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1 - I NTRODUÇAO 
Tendo em vista o crescente numero de casos de 
traumatismos na face, por agressões, quedas e principal~ente 
pelos acidentes automobillsticos, pelo crescente contingente 
de profissionais que vem se dedicando ao problema, julgamos o 
portuno sistematizar os processos de diagn6stico e de trata 
menta. Pretendemos fazê-lo. 
Sendo a mandlbula um orgao peculiar, responsãvel < 
por diversas funções como a mastigação, a fonação e Hl-
discutivelmente pela estêtica facial e portanto pela identid~ 
de pessoal, a responsabilidade do tratamento das fraturas a 
que estã sujeita e das sequelas·carrespondentes, ê muito sig-
nificativa. 
Devido à sua situação anatômica, estã exposta 
a traumatismos dos mais variados tipos, com direção, intensi-
dade e ponto de aplicação dos mais diversos. 
O efeito desses traumatismos 4ue, como disse-
mos, variam em tipo, intensidade, direção e ponto de aplica -
ção de maneira considerãvel, com combinaç~es praticamente im-
poss1veis de enu~erar, produzirão fraturas que, por sua vez, 
irão apresentar variações as mais diversas, dependendo de fa-
teres inereentes ao local, - -a area anatõmica do osso, aos mUs-
culos que lã se inserem, ã presença ou ausencia de dentes, a 
concomit~ncia de outras fraturas, ~ idade, a fatores predisp~ 
nentes e at~ ~esmo â posição da vTtima ao receber o impacto do 
agente traumatizante. 
Como podemos deduzir, muitos sao os fatores in 
trTnsecos e extrinsecos que se somam para a produção da fra-
tura ou da associação de fraturas e que devem ser, portanto 
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analizados, dentro das possibilidades e das probabilidades, 
baseando-nos em nossa casulstica, que, cremos, seja bastante 
expressiva. 
Cremos, baseados em nossa experiência e na es-
cola do Instituto de Ortopedia e Traumatologi~ ao qual perte~ 
ce o nosso Serviço, que temos que analisar uma variedade con-
siderável de fraturas de mandlbula, em todas as suas ãreas e 
com todas suas caracterlsticas anatEmicas e mec~nicas, para 
que possamos ensaiar procedimentos que nos permitam uma siste 
matização do seu diagnÕstico e do seu tratamento especifico. 
A mandibula ~ um osso extremamente mõvel, ao 
qual se inserem müsculos elevadores e depressores, fundamen -
tais para a fonação, a mastigação, para a respiração. Articu-
la-se com a base do crânio através de suas articulações temp~ 
romandibulares, cujas peculiaridades trataremos posteriormen-
te. Podemos, entretanto mencionar que uma fratura do pro-
cesso condilar ou mesmo em outra ãrea do arco mandibular, irã 
provocar uma desarmonia de todo o complexo mandibulãr, provo-
cando uma descoordenação da ação muscular, uma impotência fun 
cional, assimetria facial e perda de relação intermaxi1ar. 
Em uma fratura Ünica o desvio dependerã do sen 
tido do traço, da violência e direção do impacto, do ponto de 
aplicação da força e das condições Õsseas por ãrea, além, 
claro, das inserções musculares e do sentido de suas fibras. 
-e 
Se ocorrerem fraturas múltiplas ou associadas, 
os desvios serão a resultante da ação dos diversos grupos mus 
culares e, de acordo com outros fatores jã mencionados, os 
fragmentos poderão sofrer os mais diversos deslocamentos. 
Numa fratura cominutiva, provocada pela violên-
cia de um acidente ou por arma de fogo, haverã um total dese-
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quilibrio da integridade da mandlbula, havendo uma intrusão 
dos fragmentos Õsseos e de partes moles, pela perda do apoio 
reciproco e pela ação conjunta dos músculos elevadores e de-
pressores. 
Uma fratura bilateral parasinfisãria, ou seja, 
a cada lado da eminência mental, dependendo do sentido dos tr~ 
ços das fraturas, poderã provocar ptose da lingua, pela tra-
ção exercida pelo ventre anterior do músculo digãstrico que se 
insere em sua face interna, o que, em pacientes inconscientes 
principalmente, poderã provocar a morte por asfixia, se pequ~ 
nos cuidados não forem observados. 
Uma fratura, simples que seja, sem desvio, no 
corpo da mandÍbula, terã um tratamento diverso em se tratando 
de adulto com dentes, de um adulto sem dentes ou em se tratan 
" 
do de uma criança. Os recursos de tratamento irão diferir por 
vezes radicalmente de um caso para outro. 
As âreas anatômicas, a faixa etária, as condi-
çoes osseas individuais, ainda que com o impacto teoricamente 
semelhante, tendem a apresentar grandes variações de fraturas. 
A anâlise de cada caso se impõe para que faça-
mos o diagnOstico correto e preconizemos o tratamento adequa-
do. Em casos de urgencia, mais precisamente deveremos reali 
zar nosso diagnOstico e mais prontamente o tratamento, pois se 
nao o fizermos poderemos por em risco a vida de nosso pacien-
te ou lhe acarretar sequelas altamente prejudiciais. Uma fra-
tura exposta em um paciente inconsciente e que apresente he-
morragia bucal e que esteja em decúbito dorsal em restrição e 
sem possibilidade de reação, poderã causar Obito por asfixia; 
se fosse colocado em decúbito lateral jã não apresentaria tan 
to risco. 
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Não basta, portanto, constatar fratura para tr~ 
tã-la, mas sim analisã-la sob vãrios aspectos individuais, p~ 
ra que o tratamento seja correto, estãvel, sempre que possi-
vel definitivo. 
Os desvios e deslocamentos têm que ser examina 
dos considerando-se as causas que o determinaram. Poderã ser 
apenas decorrência do impacto traumatizante, mas o local do im 
pacto, o sentido do traço da fratura, a concomitância de mais 
de uma fratura, a presença ou ausência de um ou mais elemen-
tos dentãrios, a tração muscular, devem ser considerados. 
Em virtude da grande porcentagem de fraturas 
de mandíbula em nossa casuística, da multiplicidade de situa-
ções apresentadas e muitas vezes de situações precãrias para 
o atendimento e que optamos por desenvolver este trabalho. 
Nosso objetivo é analisar cada tipo, cada a-
rea, cada possibilidade, cada variação, para que seja planej~ 
do um tratamento realmente indicado, dentro da simplicidade de 
procedimentos poSsiveis e realizãveis em nosso meio, dentro po 
rém da eficiência e do rigor cientifico deste Instituto e, 
principalmente, em respeito ao nosso paciente, ao nosso seme-
lhante, assumindo para com ele toda a responsabilidade 
que realizarmos. 
p e 1 o 
Em uma revisão de 3.543 fraturas na face, en-
centramos 1.983 fraturas de mandfbulas. Muitas dessas revi-
sões foram de grande utilidade. Outras, não o foram. Todas in 
formaram. 
Apresentamos os nossos agradecimentos pela o-
rientação segura dada ao nosso trabalho pelo Prof. Dr. Flãvio 
Pires de Camargo. 
Oferecemos este trabalho ãqueles que se iniciam 
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na especialidade que escolhemos. Oferecemos outrossim ãqueles 
que nos deram seus vastos conhecimentos e sÕlida ex~eriência, 
Professores Karl Schuchardt e Norman Lester Rowe. 
Finalmente, os nossos agradecimentos aos nos-
sos pacientes que, recebendo de nõs o nosso trabalho, nossa 
dedicação, nos dão, por outro lado, a possibilidade de desen-
volver nossa têcnica, nossos conhecimentos. A esses colabora-
dores anÔnimos, nossos agradecimentos. 
A casuistica deste trabalho ê a do Serviço de 
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial do Instituto de Ortopedia e Trau-
matologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Pau 
1 o . 
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- -2 - REFEREiiCIAS ANATOMICAS 
Temos que considerar aqui algumas referências 
anatômicas relativas ãs influências que exercem nas fraturas 
da mandíbula, para que possamos desenvolver melhor nossas ob-
servaçoes e que julgamos de grande interesse para o diagnõstl 
co e para o tratamento. 
A mandÍbula é o maior osso da face, tendo a fo_e 
ma de um arco recurvado para cima em sua porção posterior,com 
movimentos de abaixamento, de elevação, de lateralidade, de 
-protrusão e de retropulsão e associados, realizados pelos mus 
culos elevadores e depressores. Exerce importante atividade 
nas funções mastigatõria, digestiva, fonação e na estética. 
A situação proeminente da mandíbula na face e 
da face em relação ao corpo, a expõe a traumatismos dos mais 
diversos sendo inclusive a parte mais visada nas agressões cor 
po a corpo. 
Sua fratura, além de impedir a vitima de falar 
e de se alimentar normalmente, quando não tratada conveniente 
mente, poderã acarretar deformidades estéticas, distúrbios 
funcionais, anquilose. osteomielite. etc. 
o osso mandibular e envolvido por músculos, mu 
cosa e pele. Os dentes implantando-se no osso mandibular, a-
dentram a cavidade bucal' predispondo sempre as fraturas a ex 
posição externa. 
Devido as suas inserções musculares e a -açao 
destas nos fragmentos decorrentes das fraturas, pode apresen-
tar, não raramente, risco de vida, como e o que ocorre nas fra 
turas parassinfisãrias que podem causar, dependendo do senti-
do do traço de ambos os lados, a retropulsão da lingua e mor-
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te por asfixia em pacientes inconscientes. 
Não fosse as fraturas do colo do processo ~o~ 
dilar , um trauma violento na proeminência mental se transmi -
tiria ã fossa media do crânio podendo provocar fratura de ba 
se. 
A mandibu la articula-se com o cranio bilate -
ralmente, atravês da articulação temporomandib ular. 
Basicamente a mandibu la que tem a forma de um 
arco em sua base, eleva-se posteriormente de cada lado consti 
tuindo os ramos, encimadas com o processo coronÕideo anterior 
mente e com o processo co ndi lar poster io rmente {f ig . 1). 
FIG . 1 - Mandibula. 
Esta forma, embora pos sa vir a sofrer -açoes 
traumatizantes provindas de diversas direções no sentido cen -
tripeto (fig . 2), o que tornaria a mandibula extremamente frã 
gil e vulnerãvel , ê compensada por ãreas de maior resistência 
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estrutural, por músculos , por dentes que , em condições no r-
mais, mesmo com pequenos traumas, asseguram sua integridade. 
FIG. 2 - Direção das 
forças traumatizantes . 
Do ponto de vista de resistência, certos porm~ 
nores anatômicos devem, portanto, ser destacados. Existem -a -
reas da mand1bula que são mais espessas e outras que são mais 
delgadas. A s1nfise, ou proeminência mental e o corpo, são, em 
geral, bem constitu1dos , com cortical interna e externa bem de 
senvolvidas e pouca medular (figs . 3 e 4). No processo condi-
lar, o colo da mand1bula e bastante delgado,. tendo em sua par:-
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te ante r io r, na fÕ vea pt e ri gÕid e a sõ uma co r t ica l int er na e e~ 
terna, delgada e a f il a da e na po ste rior a fi na cortica l e nvo.}_ ' 
vendo em c1rculo a quase inexistente medu l ar {f ig . 5) . O ram o ~ 
e o ângulo mand i bu l ar são bastante de l gados , co m fi na cort i -
cal e medular q uase inex i stent e també m (f ig . 6). Para confe -
rir maior resistência possui a mandibula nesta ãrea , em su a 
parte ântero posterior as l inhas obl1quas inte r na e exter na, 
sendo que a externa se cont inu a pa r a fo rm a r o a ntep aro a nte-
rior do processo coronÕideo . 
FIG. 3 - Protuberânc i a mental e corpo 
da mand1bula . 
FIG. 5 - Cortical e medular 
do colo da ~andibula do pr~ 
cesso condi 1 ar . 
FIG. 4 - Cortical e medula r 
da protuberânc i a menta 1 e 
corpo . 




O ramo da mand1bu la raramente ê fraturado, por 
estar protegido pe l os múscu los masseter e pterigÕideo medial, 
que são os mais robustos da mandib ula e o envo l vem por fo r a e 
por dentro . Alem disto , sua est r utura tem uma lin ha de resis -
tência que ê a continuação pa linha obl1qua externa (fig . 7) . 
Somente em traumas direto s e com muita violência ê que se fra 
tura ou po r projetil de arma de fogo, produz indo 
(fig. 8). 
FIG . 7- Linha de resistência 
no ramo da mand1bula. 
cominução 
FIG. 8 - Fratura cominutiva 
por arma de fogo . 
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Jã na junção do ramo com o corpo da mand1bula, 
teremos o ângulo o que, na realidade ê uma confluência do ra-
mo e do corpo formando um ângulo de pouco mais de goo. Esta ã 
rea ê bastante enfraquecida em sua estrutura, por apresentar 
pequena espessura em sua base e em sua linha mediana o canal 
do feixe ~ãsculo nervoso dentãrio inferior, tendo ainda a po! 
sibilidade de conter um elemento dentãrio, o terceiro molar , 
incluso e, na maioria das vezes , em forma de cunha, nesta ã- ~ 
__ , . ._.__._ 
rea jã mais frãgil. Estes pormenores anatômicos e mais a pre-
sença do músculo masseter, pterigoideo medial e temporal, fa-
zem com que a maioria das fraturas nesta ãrea seja acompanha - ~ 
da de desvio do segmento distal , ou seja, do ramo . Tal desvio 
dependerã tambêm da presença ou ausência dos dentes no maxi-
lar, como anteparo ao choque e ao deslocamento anterior do se_9_ 
mento. Es t e tipo de fratura pode se dar por trauma direto ou 
mesmo indireto, associada ou não â outra ou outras fraturas. 
Tanto na idade avançada como na criança, a man 
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d1bula apresenta-se muito mais desprovida de tecido õsseo . No 
primeiro caso, a reabsorção senil .reduz a dimensão do corpo 
principalmente e da s1 nfise ã metade ou ai nda menos (fig . 9 ). 
Na criança, em seu pequeno osso mandibular encontram-se os f o ~ 
liculQs dentãrios, que ocupam grande parte do mesmo (fig . 10) . 
FIG . 9- Fratura em reabsorção senil. 
FIG . 10 - Fratura no corpo da mandÍbul a de criança . 
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Esta fragilidade na criança, e compensada pela 
elasticidade, pela resistência própria da idade. A fratura "em 
galho verde" (fig . 11) do colo da mandíbula infantil exempli - -\ 
-fica esta elasticidade . 
As ãreas onde se encontram dentes .... com ra1ze s 
longas como caninos e incisivos , da mesma forma que os dentes 
inc l usos permitem com ma is f ac il idade a instalação da fra tu-
ra (fig . 12). 
FIG. 11 -Fratura em "galho verde" . 
FIG . 12 - Dentes de raí zes l ongas em linha de fratura . 
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O desconhecimento da anatomia da mand1bula e o 
tratamento inadequado das suas fraturas ., poderão acarretar co~ 
plicações e sequelas graves, com preju 1zo da morfologia e da 
função mandib ular. Fraturas em crianças, por exemplo nas quai s 
jã o exame .c l1nico e deficiente e o radiogrãfico ainda pjor , 
poderão apresentar sequelas como assimetrias, atresias, foli-
culite , osteomielite, podendo a i nda nas de processo cond ilar 
evoluir para a ancilose temporomandibu lar (GANDRA) 23 • Distú r-
bios da oclusão, dificuldades para a mast igação e para a fona 
çao, alterações morfo lÓgicas da estética facial podem sobre -
vir. 
Para que possamos compreender melhor as frat u-
ras com os desvios e des l ocamentos de cada ãrea e o respecti-
vo tratamento , teremos que analisar cada uma em particular e 
posteriormente em conjunto , com suas caracter1sticas anatômi -
cas e estruturais, com especial atenção aos músculos que ne -
las at uam. 
. 
Para ma i or facilidade obse rvare mos a seg uinte 
sequenci a: 1 - dentes e processo alveolar ; 2 - s1nfise ou pr~ 
tuberância mental; 3 - região canina, parassinfisãria; 4 - cor 
po; 5 - ângulo; 6 - ramo; 7 processo coronôideo ; 8 - processo 
condi lar. 
2.1 - DENTES E PROCESSO ALVEOLAR 
No que se refere is caracterfsticas, ~ evolu -
çao e ao tratamento das fraturas, desempenham pupel importan -
t1ssimo . 
Como fatores predisponentes a fratura, te r e-
mos os de ra1zes longas da região incisiva e canina e os ter -
ceiros molares , principalmente os inclusos . Dentes com proc e~ 
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sos osteol1ticos periapi cais como cistos de volume considerã -
vel, por exemplo , concorrem para o enfraquecimento da -area . 
O an t eparo dos dentes do ma xilar aos da mand1bula poderã dim! 
nu ir ou evitar um desv io acentuado; a ausênc ia que r no max i-
lar quer na mand1b ula, pode permitir um desvio maior (fig.l3 ) . 
FIG. 13 - A ausencia dos dentes antagonistas 
pode aumentar o desvio nas fraturas. 
Qua ndo se dã o impacto diretamente sobre os de .!:!_ 
tes, poderã ocasionar as chamadas fraturas dente-alveolare s . E 
a fratura do processo alveolar contendo um ou mais dentes . Es 
te tipo de frat ur a não compromete a parte basilar da ma nd1bu-
la, e não se r quan do faça parte de fratur as múltiplas, mai s 
graves e comp lexas . 
O des l ocamen to deste bloco alveolo-dentãrio dã -
se pe l o impacto do traum a e geralmente prende-se apenas ã pa~ 
te do osso alveolar e ã muco sa da face lingual principalmen -
te . 
Finalmente, ainda em relação aos dentes, sua 
situação anatômica de interesse ao estudo das fraturas, temos 
que di ze r de sua grande importância como elementos empregados 
na redução e na contenção das fraturas. Não são apenas os 
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guias naturais da oclusão intermaxilar; atuam como elementos ~ 
de contenção e de tração, pois, vindo dos segmentos osseos pr~ 
longam-se na cavidade oral e ai poderão ser manipulados com ~ 
ma serie de recursos protêticos e ortopêdicos. Aliãs, os den- 6 
tes' são usados ã semelhança 9os pinos e parafusos utili zado s 
pelos ortopedistas (CONVERSE) 14 • ~~~ 
~
2.2 - SiNFISE ou PROTUBERÃNCIA MENTAL 
E uma ãrea bastante forte da mand ibula, sendo 
o resultado da fusão das duas hemi-mandibulas a partir do se -
gundo m~s de vida extra-uterina. Embora esteja na conflu~ncia 
de dois semi-arcos, fratura-se raramente por trauma indire -
to; suas fraturas ocorrem por trauma direto, podendo haver u-
ma linha de fratura perpendicular ou obliqua o que irã provo -
car, no ultimo caso, um desvio dos segmentos . Este desvio qu e 
pode ser maior ou menor , dependendo da extensão ou de associa 
ções dessa fratura, ê devido , alem do fator trauma, ã tração 
exercida pelo ventre anterior do múscu lo digãstrico, que ins~ 
re-se na borda posterior da sinfise, face lin gua l, na espinha 
( -
mental ou apofise geni (fig . 14), na nossa digastrica. 
Ao receber o impacto do agente traumatizante , 
pode inclusive não ser fraturada , mas , transmitirá a força aos 
processos condilares, podendo provocar fratura de um ou dos 
dois lados. Se fraturada, o deslocamento, como na s cominuti -
-vas, sera para dentro, dependendo do traço {fig . 15). 
FIG . 14 - Direção ~a tração exercida pelo 
ventre anterior do m~s culo dig~strico . 
FIG. 15 - Deslocamento de fragmento em 
fratura cominutiva de s1nfise. 
l 7 . 
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2.3 - REG IÃO CAN INA ou PARAS~INFISÃRIA 
A açio muscular que atuari nesta area, asseme -
lha-se ã da s1nfise, acres cida neste cas o de certa influência 
,I 
do músc ulo milohi Õideo (fig. 16). Tambêm aqui o desvio serã r~ 
lativo ã direçio do traço de fratura. Quando a obliquidade for 
acentuada , entio se farã notar, bem mais , a ação do músculo mi 
lohiÕideo. 
O enfraq uecimento desta ãrea , ra zão pela qua l 
participa de muitas fratura s associadas, s e deve, principal -
mente, ã presença dos dentes de ra1zes longas . 
FIG. 16 - Fratura parassinfisãria . 
Um a fratura bilateral da região parassinfisã-
ria , dependendo da direção dos traços da s fraturas, poderã pr~ 
vocar ptose da 11ngua,com marcadaatuação do ventre anterior 
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do músc ulo digã s tr i co . O milohiÕi de o ag i ria ma is nos segme n -
.tos l aterais ( fig . 17 ) . 
FIG . 17- Fratura parassinfis~ri a bilateral. 
2. 4 - CoRPO DA f·iANDÍ BULA 
Havendo frat ur a na parte anterio r do corpo da 
mandibula, em bora o músculo masseter e o temporal principa l -
mente, tendam a elevar todo o seg nento anterior , esta eleva -
çao serã di ffi inu1da pela ação oposta pe l o múscu l o mil ohiÕ i de o 
que se insere na linha milohiÕidea na face lingu al do corpo 
(fig . 18). Se o traço da fratura for perpendicular o desvio 
s e rã p r a t i c a me n t e i n e x i s te n t e ( R O \~ E 'f 7 • T a 1 e a a ç ã o d o m ú s c u -
lo milohiÕideo que ate em casos de fraturas cominut i vas por 
arma de fogo não haverã desvio considerãvel (fig . 19) . 
FIG. 18 - O músculo milohiÕideo tracio 
na o corpo da mandibula para baixo . 
-2.5 - ANGULO 
Esta -area , alem de 
FIG. 19 - ~1esmo em fratura 
cominutiva o desvio e com-
pensado pela ação do músc~ 
1 o mil oh i õ i de o. 
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ser bqstante delgada 
(fis . 6) , pode ainda conter um dente incluso o que diminuiria 
de mu ito sua resistência , agindo como verdadeira cunha e redu 
zindo bastante a quantidad e de tecido Õsseo local. O músculo 
masseter que se origina com fibras tendinosas nas bordas do os 
so zigomâtico (SICHER -T ANDLER) 6 3 dirige-se para baixo inseri~ 
do-se no ângulo da mandibula ; o músculo pterigÕideo medial,qu~ 
se tão robusto quanto o massete r, origina-se com sua inserção 
na asa pterigÕidea exter na e vão suas fibras se inserir no ãn 
gulo e ramo, posteriorme nte, pela face interna do osso. Ambos 
concorrem forte mente para a elevação da mandibula num senti -
do que converge para frente e para cima (fig . 20). O múscul o 
pterigÕideo lateral tem o seu ventre superior inserido na fa -
21 . 
FIG . 20 - Direção das trações musculares . 
ce infratempora l da asa ma i o r do esfenÕide , ate a crista esfe 
notemporal; o seu ventre infer i or na face late ral da lâmina ex 
terna da apÕfise pterigÕidea . Ambos os ventres cruzam-se diri 
gindo-se para o processo condilar, onde se inserem na parede 
anterior da cápsula articular, abaixo do meni s co e no osso , na 
fõvea pterigÕidea, abaixo da cabeça da mandfb ul a . Traciona a 
mand1bula para frente atravês da tração realiz a da no sentid o 
horizontal aplicada ao processo condilar . Jã o músculo tempo -
ral que se insere em ampla zona do crânio em leque e que se di 
rige pa ra baixo , com inserções na crista esfenotemporal, as a 
maior do esfenÕide e parte posterior da superf i cie temporal do 
zigomãtico e fortemente na apÕf i se coronÕidea , traciona a man 
dibula para cima . 
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A resultante de todas estas contrações muscu l a 
r es, dos chama dos mús c ulos masti ga dores, fará com que o seg-
ment o po s te rior da ma ndibula, o ra mo desde o â ngulo, se deslo 
que vi olen tamente, quando o traço da fratura for descendente 
no sentido a ntero-poste rior (fig . 21), que e o desvio mais fre 
qüen te . 
FIG. 21 - Direção das trações muscu l ares e do desvio. 
o tra ço no sentido inverso e bastante raro, ou 
seja , da base para cima e pa r a trás . Quando se apresenta a fra 
tura, não há desvio, pois os músculos concorreriam pa r a man -
ter os segmentos em contato . 
2.6 - RAMO 
As fraturas do ramo, em sua ãrea central, ex -
cluindo-se os processos coronõideo e condilar, e relativamen -
te rara . Embora, como vimos a estr ut ura Õssea nesta área seja 
bastante delgada (fig. 6), portanto frágil , existe a proteção 
de duas grandes massas musculares, o masseter externamente e 
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o pterigÕideo me dial por dentro. Não haveria de ser apenas o 
fato da existência destes músc ulos que iria evitar que o cor -
po se fraturasse. Sua prõ pria localiza ção na face, mais inter 
namente , protegido pelo a rco zigomãtico, pela saliência da re 
gião parieta~ e frontotemporal, pela mastõ ide e evidenteme nte 
pelos músculos citados , ê que lhe conferem esta proteção e a 
ba ixa incidência de fratura s . 
Quando ocorrem fraturas, po r t raumas direto s , 
os desvios também não são tão ma rcantes, poi s existe oposição 
de for ças muscu l are s, podend o haver apenas uma açãq desagreg! 
dora do temporal (fig . 22 ) . 
FIG. 22 - Fraturas do ramo . 
2.7 - PRocEsso CoRoNÔIDEO 
Tamb ém e uma fratura mais rara, devido as ca -
racter1sticas anatõm icas . So me nte com um tra uma direto, o que 
ê dificil, e que poderã frat urar-se . o proce sso coronÕideo -e 
um prol ongame nto da linha de resistência obliqua exte rna, ge -
ral mente bem mais al to que o pro ce sso condilar e que em sua 
borda posterior se continua com a chanfradura si gmÕidea. Ne le 
se insere fort eme nte o mús culo temporal atraves de ins erção 
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tendinosa desde a parte mais profunda da chanfradura sigm6i -
dea contornándo-o anteriormente e descendo , muitas vezes at e 
pr6ximo do n1ve l do processo a lv eo lar. Por e s ta razão, em ca -
so de fratura sem ruptura da inserção , o osso tem um desloca -
mento pequeno para cima . 
2,8- PROCESSO (ONDILAR- ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 
Das ãreas da mand 1bul a , e, sem duv i da , a mai s 
complexa {f i g. 23), sob todo s os pontos de vista . Representa 
a re l ação entre a mandTb ul a e o os so tempo r a l, porta nto en -
tre a mandTbula e o cranio . Constitui a articulação tempero -
mandibular . t uma diartrose bicond1l ea e tem caracter1stica s 
que diferem das demais articu l açõe s. A cav i dade art icu lar, fo s 
sa mandibular, não participa basicamente de sua funç ã o . Quan -
to ãs partes, e uma articu l ação dup la, direita e es que rda , 11 
gadas pelo arco mandibular . Ambas agem de modo sinerg i co o que 
- - . e un1co caso no corpo humano . 
t c onst i t uTd a do seg ui nte: 
2,8,1 - SUPERFIC I ES ART ICULARES 
2.8,1,1 - DA MAND IBULA 
2,8,1,1 - DO TEMPORAL 
2,8,2 - DISCO ARTI CULAR OU MENISCO 
2,8,3 - CAPSULA ARTICULAR 
2,8,4 -APARELHO LIGAMENTAR 
2,2,q,1 - LIGAMENTOS PRINCIPAIS 
2,8,4,1.1 - LATERAL INTERNO 
2,8,4,1.2 - LATERAL EXTERNO 
2,8,4,2 - LI GAMENTOS ACESSÓRIOS 
2,8 ,4,2 ,1- ESTILOMANDIBULAR 
2,8,4,2,2 - PTERIGOMANDIBULAR 
2,8,4,2 ,3 - ESFENOMANDIBULAR 
2,8,5 - DUPLA BOLSA SINOVIAL 
2,8 ,5,1- SUPRAMENISCAL 
2,8 ,5,2 - I NFRAMEN ISCAL 
FIG. 23 
Processo condi lar da mandibula 
Processo articular do temporal . 
. % 
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Esta articu lação e chamada bicondi l eana, pe l a 
participação do tubérculo articular do temporal e do proces -
so condilar da mandibula . Em repouso, parece haver relação e~ 
tre a cabeça da mandibula e a fossa mandibular do temporal . D~ 
rante a dinâmica articular , entretan to, observamos uma estra -
nha relação entre o tubérculo articular do temporal e o pro -
26. 
cesso condilar da mandibula. São duas superficies articulares 
convexas gue apre sen tam-se com esta convexidade oposta uma a 
outra . Esta relação , entretanto , e compensada pela interposi -
ção do disco articular entre ambas as su perficie s. 
Este disco a_rticular se adapta ã superficie a.!:_ 
ticular do temporal e a superficie articular do processo con -
dilar da mand ibula. A sua porção central e , por is to mesmo , me 
nos espessa, sendo que este disco e de natureza conjuntiva(Sl 
CHER - TANDLER) 63 ou fibrocartilaginosa (CHIARUG I ) 12 • 
Tanto o disco como o processo condi lar são tra 
cionados para frente pe lo músculo pterigÕideo lateral, ma is di 
retamente; concorrem para este movimento os músculo s depreS SQ 
res . 
O elemento de li gação entre o disco articular 
e as superficies articulares do tempo ral e do processo con di-
lar e a cãpsula articular . Na face interna a cãpsula se inse-
re em todo o colo da mandibula , de man eira que poderiamos me~ 
mo dizer que o colo ser ia intracapsular (fig . 24) . Como meio 
de reforço, encontramos entre estas superficies articulares os 
ligamentos temporomandibulares principais e os acessõrios, co 
mo o esfenomandibular e o estiloma ndibular. O disco fica en -
tre duas bolsas sinoviais, supra e inframeniscais . A fratura ~ 
do processo condilar pode ocorrer sem desvio, com desvio ou 
com deslocamento . A ausên cia de desvio se veri fica quando o 
periõsteo permanece r intacto . O grau de deslocamento depende -
rã principalmente de como os ligamentos articula res sejam rom 
pidos e pela tração do pterigÕideo la teral, que atua por sua 
inserção na fossa media da parede anterior da cabeça da ma ndi 
bula (ROWE) 57 , desvio este , na quase totalidade dos casos, an 
teriormente, quer na linha mediana , quer para a face interna 
quer para a externa (fig. 25) . 
FIG. 24 
Articulação bicondiliana 
Cãpsula articular . 
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FIG . 25 - Fratura com deslocamento 
do processo condi l ar. 
MGscuLos ELEVADORES E DEPREssoRES 
Quanto ã traumatologia, a ação dos músculos 
inseridos na mandibula e responsãvel pelos desvios e desloca -
mentos . 
Os autores ge ral me nte citam como músc ulos ma~ 
tigadores os músculos masseter , temporal, pterigÕideo late -
ral, e pterigÕideo medial (AUBRY-FREIDEL)3, que sao músculos 
pares, bilaterais (figs. 26 e 27) 
FIG . 26 
1 - m. temporal; 2 - m. pterigoideo lateral; 
3 - m. masseter. 
4-ventre ant . digãstrico 
---2 
"----3 
FI G. 27 
1 - m. pterigoideo l ateral; 
2 - m. masseter ; 
3-m. pterigoideo medi al. 
4-ventre ant . digãstrico 
28. 
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Entretanto , os músculos supra-hiÕideos, como 
o digãstrico, o gênio-hiÕideo, o milohiÕideo e o estilo-hiõi-
deo estão também envolvidos nos movimentos mand ibulares in-
cluindo os mas tigatõrios e assim sendo, responsãveis também p~ 
los desvios e deslocamentos dos segmentos mandibulares fratu-
rados. 
A atividade destes mús cul os supra - hiÕideos jã 
f o i c o m pro v a da i n c l u s i v e por e s tudo s e l e t r o m i o g rã f i c os , tendo ' · 
sido bem destacada a atividade do ventre anterior do músculo 
digãstrico (TSUKAMOTO e t alii) 71 • Nos casos de ancilose temp~ 
romandibular, observou-se grande desenvolvimento do ventre a~ 
terior do músc ulo digãstrico, por esforçar-se o paciente para 
realizar a abertura da boca , quando da evolução graqativa da 
doença (GANDRA)23, 
Autores como CONVERSE admitem estes múscu los 
como participantes de todos os movimento s procurando-os divi-
dir, por exemplo , em anteriores e posteriores. Poderíamos con 
siderã - los como supra e infrãmandibulares, considerando aba -
se da mandíbula como referência. 
SUPRAMANDIBULARES 
MASSETER: músculo com feixes profundos dispo~ 
tos verticalmente e os mais superficiais obliquamente , inse -
re-se na face profunda do processo zigomatico e inferiormente 
no ângulo da mand íbula, bem como na face externa do ramo ate 
o processo coronÕideo . E responsãvel pelo desvio do segmento 
posterior de uma fratura do corpo ou do ângulo da mandíbula 
(fig. 28). 
)c 
FIG. 28 - Desvio de segmento pelo 
músculo masseter . 
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TEMPORAL: Músculo em forma de leque, insere -
se nas faces laterais do crânio, abrangendo de cada lado os os 
sos parietaisA temporais, frontais e esfenÕide. Converge para 
~~~~ 
baixo, sob o processo zigomãtico, onde se insere fortemente 
no processo coronÕideo. Na fratura deste processo, quando de~ 
tro da inserção tendinosa do temporal, não hã deslocamento. ~ 
baixo da mesma, o deslocamento e bastante grande, devido ã fo~ 
te tração exercida. t o que se observa quando , por indicação, 
se procede a coronoidectomia. Basta se realizar a osteotomia e 
imediatamente o segmento Õsseo do processo coronÕideo se ele-
va pela tração do músculo temporal (fig. 29). 
FIG . 29 - Desvio de segmento pelo 
músculo temporal . 
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PTERIGcriDEO LATERAL: situado profunda e hori -
zontalmente entre a fossa infratemporal e o processo condi -
lar. Apresenta dois fasciculos de origem; um superior que pr~ 
vem da porção inferior da superficie lateral da grande asa do 
----esfenÕide e outro inferior se insere na face lateral da lâmi-
na externa da apó fis e pterigÕide, que, depois de se unirem se 
inserem respectivamente na margem ântero-medial do disco arti 
cular e na superficie anterior do colo mandibular . 
Movimenta o processo condilar mais diret ame n-
te, quando da abertura bucal e demais movimentos , auxiliado p~ 
los outros músculos depressores . Por esta razão existe o des -
vio ou o deslocamento do processo condilar quando sobrevem a 
fratura, com ruptura do periõsteo (fig. 25). 
PTERIGOIDEO MEDIAL : e mais longo e robusto qu e 
o lateral (fig . 27), de forma semelhante ao músculo massete r 
e situa-se na fossa media l do ramo da mandibula; originam - se 
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suas fibras no tuber maxilar e se inserem na face interna do 
ângulo da mand1bula. Forma com o masseter uma boa proteção a 
tênue estrutura Õssea do ramo mand ibul ar e por este f ato tor-
na suas fraturas mais raras . 
Com o músculo masseter, ,propicia o deslocamen 
to do segmento Õsseo posterior quando hã fratura do corpo ou 
do ângulo, para frente e para cima (fig. 28) , auxiliado pelo 
musculo temporal. 
INFRAMANDIBULARES 
DIGÃSTRICO: vindo da incisura mastÕidea do tem 
poral, dirige-se para baixo e para frente, atê o tendão inter 
mediãrio, onde, se reinserindo irã constituir o ventre 
rior (fig. 30), de maior interesse para este trabalho . 
ante -
Este 
tendão intermediãrio entre os ventres anterior e posterior u-
ne - se ao osso hiÕideo. 
O ventre anterior se insere n~ borda 1nfero -
interna anterior da mand1bula, na fossa digãstrica. 
As fraturas da s1nfise, ou protuberância men -
tal, bem como as parassinfisãrias, têm seu desvio acentuado p~ 
la ação deste musculo, podendo resultar desvio para dentro ou 
mesmo em alguns casos, por estas razões , ptose da 11n gua com 
risco de asfixia (figs . 30 e 31). 
FIG. 30 - Ventre anterior do musculo 
digãstrico e sua ação na 
ptose da 11ngua. 
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FIG. 31 - Deslocamento da 
protuberância mental . 
M0SCULO MILOHIOIDEO: tambem chamado diaphrag-
ma oris, insere-se no osso hiÕide e na face marginal interna 
do arco mandibular (fig . 32); atua no deslocamento de fragme~ 
tos do corpo da mand1bula . Quando o traço e favorãvel, mantem 
os fragmentos em eq uil1brio. 
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Quanto ã inervação motora e sensitiva citemo s 
o VQ e VI I Q pares cranianos , respectivamente trigêmeo e fa -
cil. O trigêmeo , sendo se nsi t i vo da região crâni o- facia l, ex -
cetuando-se o faringe e bas e da lingua, e motor dos músculo s 
ma s t i g a do r e s , do m i 1 o h i õ i d e o e do p e r i e s ta f i 1 i n o .e x te r no ti i:;_ 
o nervo facial e motor da musculatura mimica , 
tendo seu tronco e ramif i cações em se u ini c i o , na ãrea da a r -
ticulação temporomandibu l ar e parotidea o que i nteressa sob re 
maneira a este trabalho , no que diz respeito a lesões e ã a -
bordagem operatória. 
A carõtida externa fornece o sangue arterial ã 
região facial e a jugular externa e interna o venoso (fig . 33) . 
FIG. 33 - Inervação e vascularização da face . 
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3 - REVISAO DA LITERATURA 
-Devido a multiplicidade de tipos de fraturas 
da mandibula, desde as mais simples ãs mais complexas, dos des 
vias apresentados, do comportamento em relação ãs perdas de 
substância, das complicações decorrentes de corpos estranhos e 
das cominuções, procuramos comparar dados anatômicos e fisio-
lÕgicos compativeis com nossas observações. 
Tendo em principio procurado desenvolver nos-
sa pesquisa em um mesmo periodo de atividades do nosso Servi-
ço no Instituto de Ortopedia e Traumatologia, ou seja, 25 a-
nos, reportamo-nos a autores que viveram em periodos das Gra~ 
des Guerras quando nascia a especialidade de Cirurgia Maxila 
Facial como Unidade. Assim o fizemos, quer para usufruir da e~ 
periência de Unidades de Emergência para as grandes lesões f~ 
ciais, como pelo fato de que agora, em tempo de paz, termo-
nos defrontado com casos de extrema violência, que exigem a-
tendimento semelhante ãqueles atendidos por Sir Harold Gil -
lies e Sir William Kelsey Fry, Norman Lester Rowe, Karl Schu-
chardt e outros. 
FRY et al. (1942)20, adquiriu extraordinaria 
experiência juntamente com Sir Harold Gillies e outros, dura~ 
te os conflitos mundiais de 1914 a 1918 e posteriormente en-
tre 1939 a 1945. Os ferimentos de guerra produzidos na face e 
ram triados para as Unidades de Cirurgia Maxila Facial e apre 
sentavam ferimentos extensos de tecidos moles e cominuções Õ~ 
seas por projêteis e por explosões, com perdas de substância~ 
problemas respiratõrios, infecções, problemas funcionais de tQ_ 
da sorte. O atendimento deveria ser de urgência, sendo que o 
quanto mais precocemente atendidos, melhores foram os resulta 
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dos. 
O A. para maior facilidade de exposição, tece 
considerações anatômicas ao abordar a traumatologia da face, 
dividindo a face em três partes: terço superior, terço médio e 
terço inferior. 
O terço superior compreendia a area dos trau-
mas de crânio e não competia ã sua Unidade. Jã o terço médio 
da face englobava lesões do maxilar, dos lacrimais, dos na-
sais, do etmÕide, dos zigomãticos. O terço inferior compreen-
dia a mand'íbula. 
Chama a atenção, para fins de diagnõstico e 
tratamento, as diferenças fundamentais entre a mandlbula, ou 
terço inferior e o terço médio. Neste terço médio, as fratu-
ras se dão quase sempre nas linhas das estruturas demarcadas 
pelas suturas Õsseas. A mandlbula, por possuir estrutura bem 
mais sÕlida, poderã ser fraturada em qualquer ponto, embora~ 
xistam os mais comuns. Como pontos fracos, cita o colo do pr~ 
cesso condilar, a cripta osteoalveolar de um ciso nao irrompl 
do ou de um canino. 
Pela natureza dos ferimentos que tratou, refe 
re-se as grandes infecções, ou infecções de grande ã"rea, em te 
cidos moles considerando que no terço médio a drenagem se tor 
na muito mais viã"vel através dos seios acessórios, cavidade 
nasal e cavidade oral, o que nao ocorre com a mandibula, pois 
a cavidade oral em relação ao osso mandibular e tecidos que o 
recobrem estã" em nive] bem mais alto, devendo a drenagem ser 
realizada cirurgicamente. 
' Quanto as desvios dos segmentos mandibulares 
fraturados, comenta sobre os músculos mastigatõrios, depress~ 
res e elevadores e sua influência nos deslocamentos osseos. 
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Chama a atenção para os casos em que se verificam fraturas com 
perda de apoio do menta e .que, como conseqüência permitirã a 
queda do complexo lingua-hiÕideo podendo causar obstrução res 
piratõria. 
Preocupado com este importan~e fator assim se 
expressa em relação aos desvios dos fragmentos: 
a) Os fragmentos que contenham apenas inserções de músculos e 
levadores, tenderá a se deslocar para cima na direção do e 
levador; 
b) fragmentos com inserção apenas de músculos depressores,te~ 
derão a se deslocar para baixo, na direção do osso hiOideo; 
c) fragmentos com müsculo rotador, tenderã a se deslocar para 
dentro e para frente, nâ direção da lâmina pterigÕidea; 
d) fragmentos com dois ou mais conjuntos de mUsculos,tenderão 
a se deslocar na direção da resultante das trações. 
AlEm dos fatores acima, pondera que a presen-
ça ~e dentes opostos impedem o deslocamento para cima. Por o~ 
tro lado, os tecidos moles em torno da fratura, principalmen-
te o periOsteo, poderão limitar o deslocamento, a nao ser que 
sejam totalmente lesados. 
Explica o A. que o deslocamento no caso das 
fraturas do processo condi lar também esta na dependência da in 
' ' 
', I 
tens idade do traumatismo que venha a ser capaz de romper a caR 1 i 
' ' 
sula articular ou não. Caso rompa então se darã o desvio. Re-
fere ainda que o deslocamento do processo condilar não pode 
ser diagnosticado clinicamente e que muitas vezes a ausencia 
da cabeça da mandibula na cavidade glenõidea sõ E constatada 
através de radiografias. 
Em sua casuistica militar pÕde observar inUme 
38. 
ros casos de fraturas cominutivas, razao pela qual recomenda 
em seu trabalho que ~ de suma importância que nenhum fragmen-
to seja retirado pois pode ter remanescência de vitalidade , 
por menor que seja o osso. Cada fragmento seria um centro po-
tencial de formação de tec1do osteõide. 
Outro fator que preocupou o A. foi a presença 
de dentes na ãrea da fratura que pudessem, devido a situações 
de patogenicidade, comprometer a evolução da cura. Uma lesão 
pulpar pelo prõprio traumatismo não poderia ser constatada cli 
nicamente de imediato. Entretanto se a linha da fratura pas -
sasse através do ãpice então presumivelmente deveria haver a 
amputação do feixe vãsculo nervoso e conseqüente necrose pul-
par, o que seria desastroso. 
Nestes casos, como também quando da presença 
de elementos dentãrios soltos em meio de uma fratura cominuti 
va, o dente deveria ser então extraido. Aguardava, porém, de 
sete a quatorze dias para realizar a extração para permitir 
que houvesse algum reparo entre os fragmentos. 
Mesmo em se tratando de criança, quando algu-
ma raiz ou mesmo um follculo dentãrio estiver envolvido em tra 
ço de fratura, a atitude serã de espera pois não seria deseja 
vel remover o dente em formação. Preferia aguardar que surgi~ 
se supuração para então, aguardando também de sete a quatorze 
dias, o removeria. 
Em casos de infecções em partes moles, prove-
nientes da mandlbula por circunstâncias vã:rias, recomenda o A. 
que se procedam irrigações com solução salina hipertônica 5 a 
6 vezes por di a. Essa solução deve rã: ser de NaCl a 1,5 a tê 5% 
em agua destilada ou fervida, sendo que a solução normal ê de 
0,9%. 
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-Desta forma nao somente dissolveria o pus, la 
va os tecidos como também movimenta os fluidos dos tecidos p~ 
ra a solução hipertônica por osmose. 
O A. emprega para as contenções das fraturas, 
9esde as amarrias interdentãrias com fio de aço e bloqueio i~ 
termaxilar, ãs coroas fundidas, sendo que e favarãvel a estas 
Ultimas pelas maiores possibilidades na solução de casos mais 
complexos, sendo tambêm indicada para aqueles pacientes cujos 
dentes não se prestem como bons suportes para as amarrias in-
terdentãrias. 
Nos casos em que a descontinuidade da mandib~ 
la era considerãvel, com grande perda de substância, cuidava-
se primeiramente de preservar tecido mole e manter o espaço 
deixado pela perda Õssea para que a retração cicatricial nao 
prejudicasse o enxerto posterior. 
CHRISTIANSEN (1945) 1 5, preocupado com a perda 
de enxertos Õsseos em ãreas infectadas principalmente~ utili-
zou placas de tântalo para a contenção dos segmentos mandibu-
lares. Com essas placas obteve bons resultados nos casos de 
fraturas cominutivas e também naqueles nos quais não se havia 
obtido boa estabilização dos segmentos Õsseos pelos processos 
de contenção incruentos. 
MEAD (1945) 45 , com a preocupação igual a de 
muitos AA. preconiza duas classificações, basicamente, com o 
intuito de orientar ãqueles que se dedicam ao seu estudo,clas 
sificações essas tendo em vista em primeiro lugar a causa, a 
origem das fraturas e depois suas variações quanto ao traço,a 
forma, ao local. 
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lq) I - CAUSAS PREDISPONENTES: 
a) enfermidades locais dos ossos, quais sejam, infec-
ções pericoronárias, quistos, neoplasmas, osteomie 
lites, etc. 
b) enfermidades gera1s dos ossos, tais como, raquiti~ 
mo, osteite fibrosa, etc. 
11 - CAUSAS DETERMINANTES: 
Por traumatismos, podendo ser: 
a) direta - quando o osso se fratura no local da apli 
cação da violência; 
b) indireta - quando ocorre em lugar distante do pon-
to d~ aplicação da força; 
c) por contração - quando ctã-se contração repentina 
dos músculos que se inserem no os-
s o . 
2~) · 1 - Simples: sem comunicação exterior (pele ou cavidade 
oral). 
2 Aberta: com comunicação. 
3- MÚltipla: duas ou mais fraturas independentes, nomes 
mo osso. 
4 Cominutiva: vãrios fragmentos ou esquirulas. 
5- Complicada: acompanhada de lesões graves de partes 
brandas contTguas. 
6 - Espontânea ou patolõgica. 
7 - Com impactação: penetração de um fragmento em outro. 
8 - Alveolar: somente no processo alveolar. 
9 - Incompleta: sem separação, em 11 Qalho verde 11 • 
10 - De esquirula: pequeno fragmento que se desprende. 
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Quanto aos sintomas, o A. os divide em obje-
ti vos, tais como deformidades, mobilidade anormal, crepita-
ção, inflamação, alteração da cor e em subjetivos, como a dor 
espontânea ou provocada, a perda da função e os antecedentes 
causadores do traumatismo. 
Quanto ao tratamento de urgência das fraturas, 
emprega em todos os casos um tratamento temporârio, isto e, u 
nicamente a urgência, como contenção de hemorragias, limpeza 
dos ferimentos e higienização oral. Em presença de fragmentos 
osseos portadores de dentes ou dente, sao esses elementos den 
tãrios conservados até que sobrevenha a consolidação. Em cria.!:!_ 
ças recomenda o mesmo critêrio em relação a raizes junto a fo 
liculos dentãrios. 
As esqulrulas Osseas deveriam também ser remo 
vidas tardiamente, quando jã se transformaram em sequestras . 
Se algum elemento dentãrio prOximo ou no traço das fraturas, 
não tiver sua polpa deve ser então extraído imediatamente. A-
-pos decorridos 8 a 10 dias do acidente, quando jã se estaria 
efetuando a consolidação, recomendaria a extração de dentes e 
de fragmentos osseos. 




(1951) 30 : comentam que par a 
os casos mais difíceis de fratura e que requeiram uma fixação 
mais eficiente, contraindicam as sínteses intra-Õsseas com su 
turas com fios metãlicos, por acharem ineficientes e com r1s-
cos de perda dos resultados pretendidos. Acham inclusive um ti 
pode operação mais complicada do que possa parecer. São favo 
rãveis, entretanto ãs fixações através de placas de Shermann, 
afixadas na porçao basilar externa da mandlbula através de p~ 
rafusos que devem ser fixados nas duas corticais. Utilizam a-
penas metade de uma placa convencional, portanto, com duas pe~ 
~urações ao invés de quatro. Realizam as operações sob aneste 
sia local. 
THOMA (1951) 70 , no que diz respeito ãs fratu-
ras do processo condi lar, recomenda para os casos em que a fr~ 
tura se encontra prOxima ã cabeça.mandibular, ~ redução aber-
ta, cirÜrgica, com sutura com fio metãlico. Para os casos de 
desvios considerãveis e grandes deslocamentos, a via de aces-
so se farã pela borda infeiior e posterior da mandlbula. 
ARCHER (1952) 2 , como outros AA. tenta a difi-
cil tarefa de estabelecer uma classificação para as fraturas 
da mandTbula. Baseando-se na quantidade de traços, na exposi-
ção ou não dos fl·agmentos, na concomit~ncia ou nao com outros 
ossos da fàce ou do crânio, assim estabelece: 
1 - ONICA 
Unilateral, incomum na mandlbula, gera 117lente 
se localizando no ângulo, no processo condilar ou através do 
forame mental. 
2 - I·IOLTIPLA 
Geralmente bilateral, com dois ou ma1s lug~-
res fraturados. mais freqUente tipo de fratura da ~and~bula . 
Comu~ente se verifica no colo de c~ndilo e na região do fora-
'"PL"' 2 - s li'• !:__-
Quando nao se estabeleceu contato com a secre 
DL' stj21To meio bucc.l ou cor. super7lciE: externa do fc 
ce. ~ Ga1s corlu~ E a do ra~o (~rea entre o c~ndilo e o ~ngulo 
da iiõandibul a). 
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4 - COI1POSTA 
r aquela fratura que, pela severidade do tra~ 
matismo, se expoe ao meio bucal ou ã face externa, atravês de 
mucosa ou pele. t comum no corpo e no ângulo. 
5 - COMINUTIVA 
Vãrios fragmentos. Geralmente na sinfise. 
6 - CO MP LI CADA 
São fraturas associadas a outras areas, como 
fratura de mandlbula e fratura de maxilar; fratura de toda a 
parte superior da face e mais mandibula edêntula; fratura da 
mandibula em paciente com trauma craniano; desvios acentua -
dos; cominução e exposição Õssea, etc. 
O A. nos diz, quanto ã freqüência ou incidên 
cia das fraturas que, na face a mais comum é a nasal; a mandl 
bula ocupa o segundo lugar. A mandÍbula em relação ao corpo es 
quelético total ê a décima quanto ã incidência. 
O A. chama a atenção para os sintomas das fra 
turas, destacando a articulação incorreta entre os dentes da 
mandibula e do maxilar; associa estes distúrbios articulares 
ou de oclusão, ã origem do trauma, como queda, agressão e ou-
tras. A movimentação dos fragmentos pela manipulação, a crepl 
tação ''com ruido de raspar quando os fragmentos 5sseos se a-
tritam ao se falar, mastigar, bocejar ou por manipulação'', e 
outros sintomas relativos ãs funções e mudanças de contorno fa 
c i a 1. 
O A. ressalta a importância de um exame radio 
gráfico adequado, incluindo vistas laterais da mandibula, pÕ~ 
tero-anterior, oclusal e tomadas do crânio para uma visão con 
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junta. As radiografias intra-orais sao de grande utilidade. 
Para o diagnÕstico, basei.a-se alêm dos sinto-
mas subjetivos e objetivos, na classificação das fraturas. 
O A. dâ grande ênfase ao planejamento do tra-
tamento das fraturas, cuidadosamente, considerando as. caracte 
rTsticas· de cada tipo, local, elementos de fixação, condições 
de tecidos, ação muscular, etc. 
Nos casos de união fibrosa intervêm removendo 
o tecido fibroso substituindo-o por enxerto õsseo. fazendo a 
fixação por placa de Shermann. 
Nas fraturas do processo condilar geralmente 
emprega os procedimentos conservadores como contenção interma 
xilar restabelecendo a oclusão. Ocasionalmente quando se veri 
fica deslocamento da cavidade glen5idea, interv~m ~or via in-
tra-oral, incisando na altura do processo coron5ideo e locall 
zando o processo condilar o reconduz ã cavidade glenÕidea. 
AUBRY & FREIDEL (1952) 3, procuram analisar os 
. 
fatores que exercem influência no estabelecimento das fratu-
ras e que lhes emprestam as caracteristicas responsãveis pe-
los desvios, extensão, distúrbios funcionais, etc. 
Quanto ao deslocamento dos fragmentos, apon-
tam como fatores responsãveis o choque, sua violência e dire-
ção, a obliqÜidade do traço, a presença ou ausencia de dentes 
antagonistas no maxilar. Quanto aos traços, nas fraturas com-
pletas, podem ser únicos, duplos ou múltiplos. De acordo com 
as inserções e ações musculares, os fragmentos mais curtos se 
deslocariam para cima e os mais longos para baixo, sendo no 
primeiro caso por ação dos músculos masseter, pterigÕideo in-
terno ou media1 e no segundo caso, pela ação do geniohi5ideo. 




dentes ê tracionado para baixo pelo geniohiÕideo, bem como p~ 
lo ventre anterior do digâstrico. 
Os AA. de maneira geral contraindicam as in -
tervenções cirúrgicas, as quais são excepcionalmente emprega-
das, sendo reservadas apenas para os casos dificeis. Recomen-
dam a redução o mais rapidamente posslvel, obtendo desta for-
ma melhor resultado e evitando dor e infecção. A intervençaão 
somente deverã ser retardada em casos de complicações tais co 
mo choque. 
Se no traço de uma fratura de ângulo se encon 
trar o dente do ciso, não se deve exitar em removê-lo imedia-
tamente, antes de se realizar o bloqueio intermaxilar. 
Referem os AA. que as complicações em fratu-
ras isoladamente são pouca freqüentes; complicações existem 
com muita freqüência em estruturas de regiÕes vizinhas, tais 
como glândula parõtida, canal de Stenon, nervo facial e mesmo 
da carótida externa e ramificações, entidades estas que so-
frem lesões. 
Quanto as fraturas dos processos condilares a 
solução proposta ê, seguindo a linha dos AA. sempre que possi 
vel conservadora. Para o diagnóstico clinico auscultam o ouvi 
do do paciente e recomendam que movimentem a mandibula em a-
bertura; no lado fraturado não serã ouvido o ruido do desloca 
menta do cÕndilo para frente em sua excursao normal. 
De acordo com o local do traço, podem ser de 
três tipos fundamentais: 1) subcondiliana baixa, por choque dl 
reto, 2) subcondiliana alta, fratura por trauma indireto como 
na região do menta; 3) intra-articular, explosiva, telescópi-
ca, podendo nestes casos, haver lesão do menisco, da cãpsula, 
da cavidade ou fossa glenõidea, do osso timpânico ou penetra-
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çao no conduto auditivo. 
o tratamento via de regra e conservador, atr~ 
-ves do restabelecimento da oclusão intermaxilar correta o que 
se realiza através de procedimentos ortopédicos. 
Entretanto, nos casos de fraturas ainda que 
recentes com luxação do processo condi lar ou naquelas ditas ex 
plosivas e nas antigas, anquilosadas, o tratamento deverã ser 
cirúrgico. 
KAZANJIAN & CONVERSE (1952) 35 como outros AA. 
também sao favorãveis ã redução e contenção dos fragmentos os 
seos precocemente. Empregam tanto a redução cruenta como a in 
cruenta. Quanto ã classificação das fraturas embora aceitem a 
quelas referentes ã situação anatômica do traço, apresentam 
outra, baseada na presença ou ausência de elementos dentãrios 
em relação ao traço da fratura: 
CLASSE I - Dentes presentes em ambos os lados da linha de fra 
tura; 
CLASSE I I - Dentes presentes em apenas um 1 a do da 1 i nha de fra 
tu r a; 
CLASSE III -Dentes ausentes em ambos os lados da linha de fra 
tura. 
Citam os recursos protéticos, ortopédicos pa-
ra a redução e contenção. 
Quanto ãs de côndilo, divide-as em subcond1 
leas simples e subcondlleas cominutivas ou expostas. 
Os esforços para devolver o processo condilar 
ã sua posição anatômica geralmente fracassam. As tentativas de 
redução através de instrumentos agudos via bucal além de fra-
cassarem, constituem risco grave. Mesmo por via externa, quan-
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do o deslocamento for grande as tentativas de redução nao sao 
recomendadas por falharem. 
Não aprovam portanto os mêtodos cirúrgicos, a 
nao ser como exceção, quando a mandíbula se desloque para fre~ 
te. Nas fraturas cominutas ou expostas, ?eve-se extirpar a c~ 
beça da mandíbula, encurtando o tempo de cura e evitando-se u 
ma anquilose; utilizam-se evidentemente os processos de con -
tenção convencionais. 
PICHLER & TRAUNER (1952) 53 - os AA. chamam a 
atenção para os casos muito freqüentes de acidentes graves nos 
quais os pacientes podem apresentar extensas hemorragias e obs 
trução das vias aéreas superiores. Tal fato exige que as equi 
pes especializadas, od~ntÕlogos ou médicos, estejam familiarl 
zados com a região maxila-facial e com estes acidentes, para 
procederem a ligadura de grandes vasos e a desobstrução das 
vias aéreas, quer por uma simples remoção de corpos estranhos. 
de uma tração da lingua fixando-a externamente, como tambêm a 
plicando-se na realização da traqueotomia de urgência. 
No tratamento dos ferimentos extensos, deve-
se realizar a excisão dos tecidos necrosados e se proceder a 
aproximação dos fragmentos Õsseos e de partes moles o mais ce 
do posslve1. Jamais deve-se realizar a sutura de partes moles 
sem que se tenha recolocado os fragmentos Õsseos em posição a 
mais anatÕmica possivel e realizar a contenção. Não se deve 
remover esquirulas inadvertidamente. 
Como a sutura óssea sã ê permissivel em condi 
çoes assépticas, em se tratando de mandibula, com exposição 
externa, sõ se aplica rarissimas vezes. Muitas ocasiões sobre 
vem o afrouxamento da sutura Õssea. por alargamento dos orifi 
cios, necrose local, perda de substãncia e o estabelecimento 
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de pseudoartrose. r freqüente a lesão de raizes com as brocas. 
Deve-se ter em ment~ que em se tratando de man 
dTbulas com fraturas todas as forças dirigem-se para o centro 
pela ação muscular. Nas fraturas mais antigas, os músculos e~ ~ 
curtados pela retração, somam-se as partes moles e cic_atrizes 
para se opor resistência ã redução. Vê-se ai a justificação do 
tratamento precoce. Deve-se portanto tratar dessas fraturas 
mandibulares antes que a contração muscular apresente seus e-
feitos. Mesmo em pacientes em choque, proceda-se a redução e 
a contenção das fraturas precocemente. 
Visando a reconstituição da oclusão, os AA. 
preconizam também que os elementos dentãrios ausentes ou a se 
rem removidos devem ser substituidos. prontamente. 
Em fraturas,do processo condilar a preocupa -
. 
çao ê com o frag~ento maior. Os AA. condenam a intervenção ci 
rürgica aberta para fraturas de côndilo. Citam que HOFER, IVY 
& RE!CHENBACH são da mesma linha de conduta. 
Empregam para tal, trações com ancoragem ex-
terna, no intuito de corrigir desvios de lateralidade, mordi-
da aberta, principalmente em fraturas não recentes. 
Para evitar o deslocamento em sentido lateral 
usam guias sagitais de SCHRÜEDER, como as utilizadas para as 
hemi-ressecções. 
Fazem mençao ao uso de amarrias e contenção 
intermaxilar como 11 tratamento muito usado na América e que não 
pode ser deixado no esquecimento''. Alegam a dificuldade para 
a higiene e a limitação da alimentação que se tornaria obrig~ 
tõria através dos dentes ou de um diastema. 
BECKER (1954) 6 afirma que uma redução anatôml 




sutura com fio transõssea. A via de acesso pode ser pré-auri-
cular ou su~mandibular. A primeira é para os casos de fratura 
da cabeça do processo condilar e a segunda para a de base. A-
presenta dois casos. 
GEORGIADE (1954) 24 nos diz que as fraturas em 
crianças sao pouco freqüentes. Quando ocorre, o tratamento de 
ve ser definitivo e imediato. Recomenda cuidados quanto ã ae-
-raçao, transportando a criança com a face voltada para baixo, 
nao recomendando bandagens. Não recomenda ministrar sedativos 
até que o diagnõstico seja feito. 
Recomenda que em casos de fraturas da slnfise 
mais complexas dever ser passado um fio de Kirchner para a con 
tenção. 
Nas fraturas de côndilo com pequeno desloca -
menta, deverã ser feita imobilização com mentoneira de gesso 
por três ou quatro semanas. Quando o deslocamento for maior, 
deve-se interpor·cunha de cortiça entre as arcadas dentirias e 
realizar tração. 
GINESTET (1954) 26 conceitua fratura recente a 
que tem menos do que oito dias e a antiga a que tem mais. Se e 
recente, recomenda a redução manual comentando ''o que e um tem 
poral ou um masseter em comparação a um quadriceps ou a um bi-
ceps?'' Utiliza anestesia regional. 
Nas fraturas antigas, onde as retrações museu-
lares e as cicatrizes dificultariam a redução manual. emprega 
os procedimentos ortopédicos, os quais podem resolver perfeit~ 
mente a maioria dos casos. r o ortognatismo. A contenção que se 
faz em todos os casos deve ser por um tempo o mais breve possl 
vel. Nas fraturas não imobilizadas, o osteoflegmão, as ostei -
tes, a pseudartrose são freqüentes. 
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De maneira geral contraindica os processos ci 
rGrgicos pois os ortopidicos resolvem os casos com excelentes 
resultados. 
Baseando-se em seu mestre BERCHER, classifica 
as fraturas em três tipo~: 1) presença de dentes em ambos os 
fragmentos; 2) presença de dentes em apenas um fragmento; 
3) ausencia de dentes em ambos os fragmentos. Para o primei-
ro emprega ligaduras, arcos e goteiras. No segundo~ bloqueio 
intermaxilar, não importando se o fragmento desdentado conso-
lida um pouco fora de posição. No terceiro tipo emprega gotei 
ras solidarizando-se mandibula e maxilar. 
Opõe-se ao emprego da redução por cirurgia, ã 
sutura intraõssea, devido ã rejeição freqüente do fio·, pois es 
tariam sendo colocados em uma ãrea exposta. A redução nunca 
seria perfeita quanto ãs superficies õsseas~ sendo muito co-
mum a falta de oclusão dentãria correta. 
Nos casos indispensãveis~ as sinteses e sutu-
ras osseas deverão obedecer aos seguintes principias fundamen 
tais: 
Exige-se assepsia perfeita; 
2 - O material deve apresentar as seguintes propriedades: 
2.1 -Qualidades mecânicas como resistências, para manter 
os fragmentos em rigorosa posição de redução; 
2.2 - Qualidades qulmicas para que o metal não seja tóxi-
co para o osso~ 
2.3 - Qualidades fisicas: para que seja bem tolerada a prõ 
tese interna deve ser isoelétrica ou seja a sua te~ 
sao eletromotriz deve ser compatlve1 com a do osso. 
Sua estrutura deve ser perfeitamente homogênea. Es-
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tas qualidades sao encontradas no aço inoxidável e 
no tântalo. 
KR0MER (1954) 40 durante o per1odo de guerra de 
1940 a 1945, o A. realizou uma revisão em 690 casos de fratu-
ra de mandÍbula, tendo em vista a observação do comportamento 
dos dentes situados nos traços das fraturas. Destes selecio-
nau um grupo de 65 casos, dos quais 29 casos a fratura foi re-
duzida antes de 48 horas de evolução. Os demais a fratura foi 
reduzida entre dois a sete dias. Nos primeiros, 17 apresenta~ 
do dente no traço e foram extraídos durante o tratamento. So-
mente um apresentou sequestro. Jã no segundo caso, isto E,de~ 
tre aqueles que foram atendidos apÕs período que variou en-
tre dois e sete dias, onze Cientes no traço de fratura foram ex 
traídos durante o tratamento e todos apresentaram sequestras. 
Portanto, fratura com dente no traço, deverã ser tratada pre-
cocemente, extraindo-se o dentes, antes da fixação. Fraturas 
por tiro ou explosões, sao sempre infectadas. Em uma anãlise 
de 33 casos com dentes nos traços de fratura, demonstrou que 
este fato não prolonga o periodo de cura, desde que imobiliz~ 
do precocemente; o dente poderã ser extraido em 14 dias, nao 
se removendo, para tal, a contenção, além de ministrar anti -
biõticos. Justificou-se nestes casos manter de inicio os den-
tes no traço desde que tivessem sido úteis para a manuten-
ção do fragmento menor. Em fraturas não complicadas, apresen-
tando dentes impactados em seu traço, os mesmos devem ser ma~ 
tidos e, como todos, mantidos sob rigoroso controle. Um germe 
dentãrio de criança, no traço de fratura, deve ser mantido cui 
dadosLo.í;lente. 
WILKIE (1954) 75 amplamente favoravel a manu -
tenção do dente no traço de fratura. Com a antibioticoterapia 
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houve notãvel redução da infecção e conseqüentemente da pseu-
dartrose. São as seguintes as vantagens da manutenção do den-
te do traço: 1) pode ser realizada a contenção do fragmento 
posterior ao traço; 2) evita-se o trauma adicional da extra-
ção; 3) evitam-se métodos complicad?s de fixação pela ausên -
cia do dente no fragmento posterior; 4) poderá ser utilizado 
após tratamento de canal e protético; 5) mantêm o fragmento 
em posição atê a fixação Õssea. Somente realiza a extração qua~ 
do existe grande mobilidade e for observada radioluscência a-
pical. Refere o A. sete a~os de experiência. Adota o seguinte 
mêtodo: durante uma semana recebe o paciente penicilina por 
via parenteral. 
De 250 pacientes 190 (76%) tinham dente no tr_<ê 
ço; 145 foram conservados. Destes, 134 (92,4%) obtiveram bom 
resultado. Dos 45 que tiveram os dentes extra1dos, 28 reque-
reram redução aberta. 
A penicilina aquosa foi ministrada 1DD.OOOU 
cada 4 horas nos primeiros quatro dias cte internação; a seguir 
300.000U de penicilina procalna foram injetados num periodo de 
6 dias. ApOs a alta, 30D.OOOU por semana durante o periodo de 
imobilização. 
Para os pacientes sensiveis a penicilina foi 
adotada a terramicina. 
ROWE & KILLEY (1956) 56 estariam o fato de que 
a especialidade teve seu impulso decisivo como tal, como tra 
balho desenvolvido entre 1939 e 1945 pelo major, posteriorme~ 
te Sir Harold Gillies e pelo capitão, posteriormente Sir Wil-
liam Kelsey Fry, constituindo as equipes de Cirurgia Plastica 
e Maxila-Facial. Tais unidades de tratamento foram oficializa 
das apÕs o sucesso que obtiveram no conflito mundial de 1914 
53. 










Os AA. selecionaram 500 casos de fraturas da 
367 homens (73,4%) 
133 mulheres (26,6%) 
Somente mandlbula: 336 casos. 































1 6 • 2% 
37, s~; 
1 5 • 6% 
19,4~; 
da fratura (Tabela v) : 
acima de 60 6,2% 
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Da sua tabela VI, verificamos a diferença pe~ 
centual entre a fratura Ünica, múltipla e cominutiva: 
fratura Ünica 43,7% 
fraturas múltiplas 54,7% 
· fraturas cominutivas 1,6% 
Fratura Ünica e sua freqüência em cada 
(Tabela V I I ) : 
ângulo 52 casos 
côndil o 44 " 
região de molar 33 " 
.- de canino 22 " reg1ao 
região de incisivo 1 6 " . 
Fraturas múltiplas: 
R. incisivo e os dois côndilos 36 casos 
R. molar e ângulo oposto 30 
R. fanino e côndilo oposto 21 
R. incisivo e côndilo oposto 20 
R. molar e cândilo oposto 20 
R. canino e ângulo oposto 16 
R. molar bilateral 13 
R. ângulo e incisivo lO 
R. canino e molar oposto 8 
Côndilo bilateral 7 
R. canina e bilateral de côndilo 7 
Côndilo unilateral e âng. oposto 7 
R. molar e côndilo bilateral 5 
Ângulo bilateral 5 
Rs. molar, canino e côndilo bilat. 3 






































Freqüência por area relativa ãs 638 fraturas 
de mand1bula ocorridas nos 376 pacientes (Tabela VIII): 
Côndilo 227 35,6% 
Angulo 1 2 7 19 • 9% 
R. molar 1 2 5 19 , 7% 
R. incisivo 82 1 2. 8% 
R. canino 77 1 2. 0% 
Referem os AA. que o processo coronÕideo foi 
fraturado em nove pacientes, três no ramo e apenas dois no pr.9_ 
cesso alveolar. Osso hiÕideo e processo estilÕide um caso ca-
da. 
Os AA. tecem considerações anatômicas de real 
interesse como algumas das muitas linhas de fratura e os fato 
res que as determinam; a estrutura óssea ê, juntamente com a 
ação muscular, responsãvel pela maior ou menor incidência de 
fratura nas diversas ãreas. Basicamente a mandíbula apresenta 
dois componentes: a mandíbula propriamente dita e o processo 
alveolar. Este Ultimo, que insere os dentes, ê o osso mais fra 
co da mandíbula, tanto que a fratura pode ocorrer independen-
temente do arco mandibular. Ainda em relação a estruturas mais 
delicadas, apontam o colo do processo condilar, altamente su-
jeito a fraturar-se por trauma aplicado na proeminência do me~ 
to. Este pormenor anatÕmico evita, em caso de trauma aplicado 
no menta, que o cândilo penetre através da fossa mandibular do 
osso temporal, na fossa média do crânio. 
A presença dos dentes, dizem os AA. constituem 
fator atuante no enfraquecimento do osso, como e o caso das 
raizes longas dos caninos e tambêm no caso dos terceiros mola 
res não irrompidos. 
56. 
Destacam os AA. alguns reparos anatômicos de 
real importância para o tratamento das fratu.ras. O mucoperiõ~ 
teo que recobre a face interna da mandibula, se continua com 
a membrana peridental que se insere nos dentes. Desta forma , 
quando os dente~ estão presentes em area de fratura, invaria-
velmente a fratura estã exposta ao meio bucal nesta ãrea, não 
podendo se manter em estado de esterilidade. 
o corpo da mandibula e recoberto levemente por 
músculos que oferecem pouca proteção a esta ãrea. O ramo, en-
tretanto, e densamente recoberto em suas duas faces, a inter-
na e a externa, respectivamente pelo pterigÕideo mesial e pe-
lo masseter. Quando ocorre a fratura, ainda que cominutiva, o 
-deslocamento e insignificante. 
Quando a linha de fratura passar por um ter-
ceiro molar nao erupcionado, sem fraturá-lo, sem grandes des-
vios, não se deve remover o dente, pois poderã se causar um 
deslocamento indesejãvel, antes não existente. 
Quanto aos fatores que influenciam o desloca-
menta das fraturas, citam os seguintes: 
1) Local da fratura; 
2) Direção segudo a qual corre o traço da fratura; 
3) Potência dos músculos inseridos na mandibula. 
-Quanto ao suprimento de sangue, duas sao as 
fontes principais: a artéria dental inferior, pelo canal den-
tãrio inferior e o sangue periférico através do periõsteo 
Quando ocorre uma fratura de mandlbula os vasos em torno da 
mesma se laceram e o derrame de sangue sob os tecidos vai dar 
origem ao hematoma e equimose. Quando a artêria e a veia do 
feixe vãsculo nervoso do dentário inferior se rompem, o que e 
57. 
comum, o suprimento sanguineo se darã por irrigação provenie~ 
te do periõsteo. 
Por esta razao a oesteomielite seguida a fra-
tura e relativamente rara. Pequenos fragmentos osseos, 
qu~ ligados ao periOsteo, devem ser conservador. 
desde 
Jã a separação do suprimento sanguineo apical 
resultando a morte do tecido pulpar, forma um leito fãcil pa-
ra se estabelecer infecção. O elemento dentãrio deverã ser en 
tão profilaticamente extraido. 
Um estravasamento extenso de sangue determi-
na uma area de grande equimose, sem maior significado clinico. 
Isto tem mais possibilidade de ocorrer quando vasos faciais 
são lacerados ou rompidos; a hsmorragia resultante e autolimi 
tante, não havendo necessidade de ligar os vasos. 
O nervo dentãrio inferior que venha a se rom-
per, promovera uma anestesia do lâbio inferior do lado afeta-
do. o diagnÕstico e vãlido, porem de pouca importância cllni-
ca. Se o nervo ê dividido, ainda comentam os AA., a degenera-
ção Walleriana ocorre na porção distal e se recobrarã pois a 
regeneração da terminação proximal podera ocorrer entre seis 
e doze meses. Havera sensação de formigamento, parestesia e h i 
perestesia dos tecidos. 
Como causas das fraturas assim dizem os AA.: 
1) violência direta; 
2) violência indireta; 
3) contração muscular excessiva. 
De acordo com o tipo de fraturas assim as elas 
si ficam: 
58. 
l - SIMPLES 
Fratura linear nao exposta ao exterior (cÔndi 
lo,, coronÕide, ramo, ângulo posterior e mand1bula edêntula). 
2 - COMPOSTAS 
Toda fratura envolvendo a area basal dos den-
tes ou com ferimentos intra ou extra-orais, expondo-a. 
3 - COMINUTI VA 
Conseqüência de grande força~ grande violên-
cia, geralmente por arma de fogo, acidentes de veiculas em al 
ta velocidade. 
4 - COMPU CADA 
Fraturas, por exemplo, sobre o nível do fora-
me mental, terminação afiada seccionando feixes vãsculo nervo 
sos e raramente ramos do facial. Em fraturas de côndilo pode-
rã ocorrer lesão do menisco ou das superflcies articulares. 
5 - IIIPACTADA 
Raras na mandíbula. Fraturas lineares sem mo-
vimentação. 
5 - EM GALHO VERDE 
/ 
E"'éomum em fraturas de colo de cõnctilo em 
crianças. 
7 - PATOLÕGICA 





normal dos músculos mastigatõrios ou a seguir a um trauma, ãs 
vezes insignificante, em condições normais. 
Quanto ao lugar onde se pode estabelecer a fra 
tura ou fraturas, os AA., devido â multiplicidade de possibi-
lidades gr~pam-nas da seguinte forma: 
1 - Não envolvendo o osso basal: 
. são as dente-alveolares. 
2 - Envolvendo o osso basal: 
a) fratura Ünica, unilateral; 
b) fratura dupla, unilateral; 
c) fratura bilateral; 
d) fraturas múltiplas. 
Referem-se os sinais clãssicos das 
como segue: 
1 anamnese; 
2 - do r; 
3 - interferência com a função; 
4- mobilidade anormal; 
5 - maloclusão; 
6 - deformidade; 
7 - edema e equimose; 
8 - crepitação; 
9 - ausência de transmissão de movimento; 
10 evidência radiogr3fica. 
fraturas 
Mais adiante, indicam como Ünicos sinais abso 
lutos: 
1 - deformidade; 
2- crepitação; 
60. 
3- mobilidade anormal; 
4 - ausência de transmissã.o de movimento. 
Quanto aos princlpios bãsicos de tratamento: 
1 - recolocação dos fragmentos em sua posição correta; 
2- manter os fragmentos em posição até a cura cllnica; 
3 - prevenir infecção; 
4- reabilitação gradual da função. 
Para a seleção do tratamento a ser instituldo, 
baseiam-se nas suas Classes I, II e III e suas caracteristi -
cas, empregando amarrias, goteiras, suturas com fios, pinos de 
fixação extra-oral, etc. 
A fixação com sutura ossea através de fi-os~ 
nao deve ser realizada quando a fratura for composta, ou se-
ja, exposta intra-oral. 
As fraturas da região condilar afirmam os au-
tores, constituem dos maiores problemas da traumatologia fa-
cia·l, em relação ã técnica a ser empregada e ã restauração da 
função. 
A anatomia da região e relativamente complexa 
e felizmente a indicação de redução cirúrgica nesta ãrea e r~ 
ra. Mesmo com deslocamento dos fragmentos, deve~se aguardar a 
cura mantendo-se a oclusão. Isto não quer dizer que o trata -
menta seja desnecessãrio. Quando a conduta não for acertada 
surgirão complicações. 
A tolerância para um resultado relativo depe~ 
de de certos fatores que os AA. consideram favorãveis. A die-
ta dos dias de hoje, com alimentos amolecidos não exigem da 
mandibula um grande esforço. A função mastigatõria foi consi-
deravelmente diminu1da. Obtém-se boa função mesmo quando am-
bos os côndilos estão fraturados. A formação de pseudartrose 
6 l • 
entre a cabeça e o colo do processo condilar permite igualme~ 
te boa função. 
O padrão do balanço muscular torna-se a se ar 
ranjar tanto que a movimentação pÕstero-anterior passa a ser 
feita.pelas fibras mais anteriores do masseter e mais poste -. 
riores do temporal, substituindo neste caso o pterigÕideo la-
teral. 
Existe algum grau de modificação e reeducação 
da trajetória motora do cõrtex cerebral para restaurar o ba-
lanço muscular durante o movimento da mandlbula. 
A posição do cândilo fraturado em relação 
mandlbula dependerã do seguinte: 
1 - direção e grau da violência; 
2- ponto preciso da aplicação da força; 
3- presença de dentes ou dentaduras; 
4- posição da oclusão que existia no momento do impacto. 
Quanto aos danos para o crescimento mandibu 
-a 
lar, salientam que raramente a eplfise se desloca do restante 
do cândilo, nas fraturas intracapsulares. Não havendo união , 
haveri interfer~ncia no crescimento. Jis nas fraturas 11 em g~ 
lho verde 11 , o desvio se corrigir~ com o crescimento. 
A excelente vascularização não permitirá ne-
crase avascular como pode ocorrer por vezes em outras partes 
do corpo. 
O desvio da mandlbula, quando em posição de 
cerramento, e causado por feixes posteriores do músculo temp~ 
ral e pela falta de ação efetiva do pterigÕideo lateral, en-
quanto o pterigõideo medial e o masseter exercem ação efetiva 
para cima, normalmente. 
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O desvio ao abrir a boca ê outra coisa afir-
mam. Enquanto o desvio com a boca cerrada desaparece com tra-
tamento adequado~ o desvio com a boca aberta persiste, mas, e 
de pouca significância, resultando da contração do pterigÜi -
d,eo externo do lado não fratu~do e do não bala~ceamento do 1~ 
do fraturado. A tração do ventre anterior do digãstrico domi-
nante no deslocamento da mandibula com o deslocamento poste -
ri o r do ramo. 
Quanto ao exame radiogrãfico recomendam inci-
dência põstero-anterior e lateral obliqua. A incidência de 
Towne invertida e de ATM são utillssimas. 
São favoráveis ao tratamento conservador das 
fraturas de côndilo. Utilizam-amarrias, coroas fundidas, fixa 
ções externas, etc. 
Não recomendam a redução a ceu aberto em to-
dos os casos. As dificuldades operatõrias, o perigo do facial~ 
da artéria maxilar interna, se associam ao fato de que até a 
redução anatõmica pode ser relativamente pobre não somente pe 
lo resultado funcional como por possibilidade de pseudartrose 
fibrosa. 
Em seu tratamento conservador, recomendam im~ 
bilização com amarrias de Ivy na região dos pré-molares dura~ 
te dez dias. A seguir, devem ser removidas as amarrias e ini-
ciada mobilização ativa. 
Se persistir a tendência ao desvio, aplicar 
contenção parcial com o sistema de guias sagitais. Se ao remo 
ver os guias a tendência continuar, deve-se instruir ao pa-
ciente para a auto-correção. 
Quando o deslocamento da cavidade for parcial 




dilo ao abrir a boca. Neste caso, a movimentação precoce pod~ 
ra promover melhor movimentação. 
11 A reduç~o aberta, embora nao empregada neste 
pals (Inglaterra} poderã ser indicada nas seguintes eventuali 
des 11 : 
1) fratura unilateral com considerável superposição de frag-
mentes; 
2} fratura bilateral com considerãvel superposição de frag-
mentes, mordida aberta anterior e falhas de molares como 
suportes; 
3) desalinhamento grande dos fragmentos; 
4) fraturas com deslocamento; 
5) limftação com interfer~ncia; astralgia; 
6) apos perlodo de cura, artralgia, função anormal, mã oclu -
sao. 
Em fraturas que envolvem as superflcies arti-
culares, deve se movimentar a mandibula para evitar a anquil~ 
se. Quando se constatam fragmentos desgarrados, os mesmos de-
verao ser removidos logo nos primeiros socorros. 
BORNEMANN (1956) 8 realizou uma revisão no tra 
tamento realizado em 60 casos de fratura-luxação de côndilos, 
pelo mêtodo conservador, realizado na Nordwestdeutsche Kiefer 
klinik, Serv. do Prof. Dr. Karl Schuchardt. 
ApOs nove anos de evolução responderam satis-
fatoriamente aos testes funcionais, não havendo um Único caso 
insatisfatõrio, a despeito do aspecto radiogrãfico. 
O A. empregou o ativador de Andresen -Haupt, 
que consiste de um aparelho contendo no espaço retromolar go-
diva negra, recuperando-se a função sem o mlnimo inconvenien-
te para o paciente. 
64. 
HERFERT {1956) 31 , demonstra estatisticamente, 
em uma revisão de 117 casos, que o tratamento para a fratura 
de côndilo deve ser conservador, sendo esta, segundo o A., a 
conduta dos Cirurgiões Orais da Europa. Critica em seu traba-
lho, K.H. Thoma que no Journal of Oral Surgery em 1954, afir~ 
ma que o tratamento conservador traz muitas complicações para 
o paciente, sendo favoravel ao tratamento cirÜrgico. O A. con 
testa através de sua estatlstica. 
KALLENBERGER (1956) 3' adota, para a contenção 
dos fragmentos, os pinos de fixação extra-oral de Roger Ande! 
son, alegando que o objetivo primordial no tratamento das fra 
turas de mandibula é que a consolidação Õssea se realize no me 
nor tempo possivel. Com este sistema afirma que a consolida -
çao ê rapida e não desfigura o paciente. 
KOHLER (1956) 38 , chama a atenção para a cond~ 
ta que se deve assumir com o tratamento das fraturas mandibu-
lares em crianças, por diferirem das dos adultos. Envolvem es 
truturas em crescimento. O tratamento não deve prejudicar os 
follculos dentãrios. No caso de fratura-luxação a cirurgia de 
ve ser indicada com muita discreção. 
KtlLE (1956) 39 do Departamento Dental da Uni-
versidade de Graz, Serv. do Prof. Dr. Truaner, baseando-se em 
665 casos de fraturas da face durante o per'íodo de 1948 a 1954, 
seis anos portanto, sendo que 60% dos casos foram devidos a a 
cidentes de trânsito. 
A quantidade de fraturas de mandlbula foi;rtrês 
vezes maior do que as do maxilar. 50% foi tratada com amarrias 
e cerca de 30% com uma espécie de férula de acrllico. Refere 
falha em 7 casos, sendo 4 com distúrbios de oclusão e 3 cujas 
fraturas não consolidaram. 
65. 
Quanto ao dente no traço da fratura~ os mola 
res sao extraidos imed.iatamente e os anteriores conservados e 
observados. 
MATHIS (1956) 43 descreve um novo m~todo de fi 
xaçao de fraturas mandibulares através de pinos extra-orais in 
terligados com placas de acrilico de rãpida polimerização. 
PLÜSCHKE (1956) 54 , refere a curiosa probabi1i 
dade de se corrigir deformidades da mandibula pré-existentes, 
como prognatismo, por exemplo, quando, por acidente, ocorrer 
uma fratura. Baseou-se no fato de que os cirurgiões realizam 
fraturas para essas correçoes. 
SCHONBERGER (1956) 60 observa que todo dente em 
traço de fratura e infectado, podendo dar origem a osteomieli 
te, a osteite, porêm pode apresentar condição de ser conserva 
" 
do, com certos cuidados. 
O A., baseado em elementos obtidos de um le-
vantamento de 360 casos de fraturas de mand1bula da Universi-
dade de Ha11e (K1inik un Po1ik1inik fÜr Zahn, Mund und Kiefer 
krankenheiten, aus Prof.Dr.med.Dr.med.dent. E. Reichenbach), 
no per1odo de 1948 a 1956. Destes casos, 203 apresentavam de~ 
tes no traço de fratura; 173 foram profilaticamente extra1dos, 
por nao apresentarem condições m1nimas de conservação. 
Se o dente apresentar fratura de coroa mas po~ 
sa receber tratamento de canal, mesmo que retrógrada, nao a-
presentando perda de contato com paredes periodontais ou nao 
estando preso a parede solta ou a esqulrula desvitalizada, de 
ve ser conservado. 
Não se pode ser radical, extraindo todos os 
dentes em traços de fraturas. Deve-se fazer o controle de vi-
ta1idade pulpar, de infecção, administrando penicilina, radio 
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grafando-se periodicamente, etc. 
Se antes do trauma, um dente desvitalizado a-
presentar reação apical, então deve ser extraldo antes que se 
realize o procedimento de fixação. 
STEINHARDT (1956} 67 divide as fraturas do pr~ 
cesso condilar em subcondilar e condilar. Esta Ultima e divi-
dida em diacapitular e subcapitular, envolvendo pois o capit~ 
lum mandibulae. As fraturas do colo são, geralmente associa -
das com deslocamento, geralmente diagnosticada pela posição e 
função da mandfbula. o tratamento e conservador para restau -
rara função. Em alguns casos, porem, como em fratura bilate-
ral com mordida aberta, operando-se apenas um lado, melhora -
se a função. 
WIRTH (1956) 76 recomenda para os casos de fra 
turas em pacientes portadores de dentes, o uso de goteiras de 
contenção expondo as superficies oclusais dos dentes. 
procedimento permite o controle da oclusão. 
Este 
BELL (1961} 7 recomenda, para os casos de pse~ 
dartrose em fratura de mandibula, o enxerto Osseo autOgeno de 
crista iliaca. 
Em um estudo realizado com uma amostragem 
20 casos nos quais foi utilizado o hetero-enxerto, atribui 
de 
-a 
procedência Õssea os maus resultados obtidos, principalmente 
na restauração de grandes perdas. 
GOMES (1961} 29 apresenta dados estat1sticos to 
mados a partir do tratamento de 21 pacientes. 
Quanto ao sexo: 
masculino 87,95% 
feminino 19,05% 
Quanto -a idade: 
o a 1 o anos o 
11 a 20 " 4 
21 a 30 " 9 
3-l a 40 " 4 
41 a 50 " 2 
51 a 60 " 2 
Freqüência quanto ao agente: 
acidentes diversos 












Embora tenha uti 1 i zado os pinos de Roger- An-
derson de fixação extra-oral em 9 dos 21 pacientes, conclui 
pela boa aceitação dos mesmos, não tendo observado qualquer 
desvantagem como a perda de sangue, imobilização total, asfi-
xia. Não observou tambêm fenômenos eletrogalvânicos que supe-
rassem 25 milivolts. 
SOUZA (1963) 67 quanto ao emprego da radiogr~ 
fia para melhor elucidar o diagnÕstico das fraturas, conclui: 
u 1 - O exame radiogrifico das fraturas da estrutura facial p~ 
de ser realizado, utilizando aparelhos de raios-X deu-
so odontolÕgico. 
2 - Muitas das fraturas da estrutura facial sõ podem ser e-
videnciadas com o emprego de incidências apropriadas , 
quase que exclusivas do uso da unidade de raios-X dentã 
r i a . 
3 - Diante de um paciente em que haja suspeita de fratura da 
estrutura facial, é indicada, como rotina, para visão p~ 
norâmica, a incidência de Waters. 
68. 
4 - As incidências intra-orais devem ser mais largamente u-
tilizadas e aproveitadas, particularmente nas fraturas 
do osso mandibular. 
5 - Lastreados no que nos informa a incidência de Waters ,co~ 
. putados os dados semi6ticos, recomendamos as ~eguintes 
projeções para a visualização das fraturas dos dois se~ 
mentos que constituem a face: 
(transcreveremos as da mandibula ou segmento inferior) 
1 - Segmento inferior da face; 
. Axial vértice-submento e põstero-anterior de Blondeau. 
2 - Sinfise: 
Anteroposterior/oclusal, põstero-anterior de Oautray e 
retroalveolar. 
3 - Paramediana: 
Oclusal mediana e pôstero-anterior/Dautray e retroal-
veolares. 
4 - Lateral do ramo horizontal: 
Lateral obllqua O e E, oclusal lateralizada e retroal 
veolares. 
5 - Goniana: 
. Lateral obliqua D e E, põstero-anterior de Dautray. 
6 - Ramo ascendente: 
Lateral obliqua D e E, Parma e pÕstero-anterior de 
Blondeau. 
7 - Apófise coronóidea: 
Lateral oblíqua O e E, anteroposterior de Zimmer e re 
troalveolar. 
8- CÔndilo: 
Parma, anteroposterior de Bonneau, anteroposterior de 






9 - Pequenas fraturas: 
Retroalveolares, pÕstero-anterior de Dautray, lateral 
obliqua D e E. 
DINGMAN & NATV!G (1964) 17 nos casos de fratu-
ras com grandes perdas de substância ossea recomendam o empr~ 
go de placas metãlicas tipo Shermann ou de enxerto Õsseo de 
crista ilTaca~ desde que hajam condiç5es receptoras. 
SMALL et alii {1964)65, analisam sua experiê~ 
cia em seis casos de grandes perdas Õsseas, nas quais utili -
zam com bom resultado o Teflon e o Silastic, sendo este Ulti-
mo mais indicado na substituição do cÕndilo. 
GINESTtT (1967) 27 analisa as fraturas condi -
lianas, realçando que nas fraturas baixas, o fragmento infe-
rior. e impulsionado para cima e para trãs, resultante da for-
ça do temporal, do masseter, do pterigÕideo medial e feixes 
do milohiÕideo. O fragmento superior ê impulsionado para ci-
ma, para diante e para dentro, pela ação do pterigÕideo late-
ral. 
Este deslocamento ê observado quando o plano 
frontal demonstra um bisel inferior que se dirige ,para dentro 
e o superior para fora; em caso contrário o deslocamento se-
ria mlnimo, pois haveria uma tendência de coaptação dos frag-
mentos pela açao muscular. 
Jã nas fraturas condilianas altas, nao se ob-
serva nenhum biselado nos traços de fratura, porêm os desloca 
mentos podem ser importantes. O fragmento superior pode apre-
sentar luxação e subluxação para dentro e para diante. 
ROWE (1969) 57 analisando as causas das pseu-
dartroses, atribui mais ã grande perda de osso do que propri~ 
mente a um tratamento indevido; quando os princlpios elementa 
70. 
res do tratamento das fraturas nao forem observados, igualme~ 
te poderão, dependendo do caso, propiciar o estabelecimento da 
pseudartrose. 
Como meio de correção utiliza-se dos enxertos 
osseos, dando pr_eferência aos auto-enxertos. Não utiliza os ho 
mo-enxertos e tampouco os hetero-enxertos devido a reaçao de 
antlgeno de natureza inflamatõria, que iria inibir a osteogê-
nese. 
O enxerto de cortical, embora resistente, apr~ 
senta a desvantagem de opor resistência ao tecido osteogenéti 
co. Recomenda o cõrtico-esponjoso da face interna do iliaco, 
adiconando fragmentos deste osso esponjoso, tendo assim um en 
xerto altamente osteogênico. 
ARCHARD & FREIDEL (1970)1 baseados em trata-
menta de fraturas em um período de dezoito anos, com cerca de 
dois mil casos, apresentam dados estat1sticos considerãveis 
tais como: a mandibula ocupa, em relação aos demais ossos da 




































Alêm das incidências radiogrãficas habituais, 
empregam a transigmÕidea ou transfaringeana e a transorbitã -
ria, para as fraturas de cândilo. 
Para a redução distinguem dois tipos: 
A - Redução lenta. 
B - Redução imediata. 
No primeiro tipo, empregam anêis elãsticos p~ 
ra a tração progressiva e continua, atê se obter boa posição. 
No segundo, a imediata, preferivel sempre que 
possivel, a redução ê levada a efeito tanto por interposição 
de instrumentos como manualmente. O instrumento ê insinuado en 
tre a linha de fratura atravês de uma incisão intra-oral. 
Recomendam-se a associação dos mêtodos de os-
teosslntese após redução e contenção. 
Também para as fraturas bilaterais de côndi-
lo, empregam a contenção intermaxilar com interposição de um 
calço na região dos molares. 
GILHUUS-MOE (1970) 2 5 fez um reexame cl1nico e 
radiogrãfico em 62 pacientes que sofreram fratura de côndilo 
uni ou bilateralmente, durante a fase de crescimento. Consta-
tou que l/3 das fraturas da mandibula foram de côndilo. Des-
tas, cerca de 20% envolvia pacientes nas duas primeiras dêca-
7 2. 
das da vida. 
Segundo suas observações as fraturas das epl-
fises deixariam sérios déficits devido ã fusão de sua estrutu 
ra. Causariam deformidades de desenvolvimento apesar de trat~ 
menta. São duas as complicações qu~ podem advir: distúrbios de 
desenvolvimento e limitação de mobilidade até o estabelecimen 
to da anquilose. 
Apõs observações e estudo dos casos, chegou ãs 
seguintes conclusões: 
1) A idade tem importância; abaixo de 12 anos menor incidên-
cia de resultados desfavorãveis. Tendência para a remodela 
çao. 
2) O tipo de fratura deve ser considerado. No grupo estudado, 
as mais desfavorãveis foram as subcondilianas. 
3) O tratamento conservador deve ser realizado na maioria dos 
• 
câsos. 
4) A supervisão prolongada assegura melhores resultados. 
BRONS et alii (1971) 10 , estudaram modificação 
no tipq de sutura Õssea com fio de aço. Realizaram quatro pe~ 
furaçõJs, sendo duas acima e duas abaixo do canal mandibular. 
Além dos fios com tração horizontal, completam a fixação com 
uma laçada circunferencial. Em outros casos emprega placas e 
parafusos. A vantagem dos mêtodos utilizados foi permitir a m.Q_ 
vimentação da mandibula, dispensando a imobilização por con-
tenção intermaxilar, bem como a dieta liquida. 
FOOTE (1971) 18 com a finalidade de evitar qua]_ 
quer açao traumãtica ou mesmo eletrolltica do fio de aço em-
pregado nas suturas Osseas, introduzia o fio em um cateter de 
nylon para uso intravascular. 
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SHENSA (1971) 64 visando melhor consolidação 
nos casos de união retardada ou incompleta, utiliza enxerto au 
t5geno. Como irea doadora, utilizaram osso esponjoso da sinfi 
se. 
. TIPTON (1971) 68 preconizou um metodo para con-
tenção intermaxilar que consiste basicamente em se passar um 
fio circunferencial na região dos caninos, emergir na cavida-
de oral, fixando-se atravês de perfurações, na abertura piri-
forme da cavidade nasal. 
CUTTING et alii (1972) 16 empregam para os ca-
sos de grandes perdas da mandlbula, redução dos fragmentos e 
contenção através de malha de aço inoxidãvel. 
HOOPES et alii (1972) 32 baseados em dois ca-
sos, indicam a abordagem retroauricular para a abordagem a ar 
ticulação temporomandibular, por ser 11 Uma generosa via de a-
cesso11, para redução de fraturas de côndilo. 
Descrevem o caso de um menino com fratura a-
natomicamente não muito favorãvel, no qual empregaram esta via 
de acesso. 
SELMEIOER & STERN (1972)' 9 descreveram um pr~ 
cedimento bastante simples para a contenção de fraturas alve~ 
lares bem como para os casos de extrusão traumãtica de dentes. 
Empregam fixação com fios de aço interdentã-
rio e complementam com acrllico de rãpida polimerização. 
BAUMGARTEN & DESPRES (1973) 5 relatam modific~ 
çao no emprego dos pinos de fixação externa de Roger-Anderson. 
Ao invés de manter os pinos fixados no osso em união com as 
juntas universais e barras entre si, coloca-os em primeiro lu 
gar e a seguir, em sua face interna aplica acrilico de râpi-
da polimerização, em contato com a pele. Uma vez polimerizado\0 
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retira a armaçao de juntas universals e barras de conexao. A-
firma que desta forma evita infecçio em torno dos pinos e per 
mite ao paciente livre movimentação mandibular sem deslocamen 
to do sistema de fixação. 
BOYNE & MORGAN (197}) 9 realizaram em dez mac! 
cos Rhesus, com o intuito de demonstrar experimentalmente a r~ 
lação da imobilização com a consolidação 6ssea em ~rea fratu-
rada. 
Provocando fraturas nas regiões da slnfise e 
na dos pr~-molares, colocaram na primeira, uma rede met~lica 
não fixada e na segunda, grampos de fixação de fragmentos. 
Ap5s cinco semanas e da slnfise nao apresent! 
va consolidação e· a dos pr~-molares sim. 
MELMED (1973) 46 apresentou a seguinte estatls 
tica em relação ãs ãreas de incidência de fraturas da mandlbu 








cÕndilo 3 6 ~; 
Refere que a mais comum~ a do ~ngulo e que 
pode ft·atuJ·ar o c~ndilo oposto. Em mandlbula edintula ~muito 
comum a fratura de corpo e ãngulo. Jã a fratura bilateral de 
c~ndilo di: ser pouco comum, assim como a de s~nfise. 
Diz ainda o A. que fratura de côndilo não se 
fixa a não ser quando não hã oclusão ou quando haja dor. 
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MESSER (1973) 47 apresenta um método que chama 
de sinplificado para a redução aberta de fratura de c~ndilo . 
Por via de acesso submandibular, na altura do ângulo, aborda 
o cândilo realizando perfuração no fragmento proximal apenas. 
Na parte correspondente â ~abeça da mand~bula dar~ apenas uma 
laçada não perfurando este fragmento, fixando ao fragmento pr~ 
ximal apõs passar os extremos dos fios pela perfuração al rea 
lizadas. 
CONVERSE (1974) 14 nos dâ os seus princlpios 
gerais para o tratamento das fraturas: 
-l) A redução prematura e importante. 
2) Imobilização dos frag~entos . 
. 
3) Vantagens: cura dos tecidos moles e do osso, diminuição da 
incidência de complicações, realinhamento dos fragmentos 
deslocados, eliminação da dor resultante do movimento dos 
fragmentos e finalmente, conforto para os pacientes. 
Os métodos utilizados são a redução imediata 
e a redução progressiva. 
Os dentes servem como botões de fixação dos 
fragmentos; os ortopedistas usam parafusos nos ossos longos , 
de forma semelhante, mecanicamente a dos dentes. 
Refere o A. que nos Estados Unidos da América 
do Norte foi Gilbert que em 1887 preconizou estes procedimen-
tos. 
A contenção poderã ser monomaxilar, intermaxi 
lar e crânio-facial. 
Assim sendo é que propos a classificação ba-
seada na presença dos dentes nos fragmentos: 




- Dentes presentes em apenas um lado. 
CLASSE I!! - Fragmentos edêntulos. 
Como meios de contenção cita os arcos, amar 
rias, barras de Schuchardt, coroas cimentadas, etc. 
Em pacientes desdentados, fixa as prõteses no 
osso e realiza a interligação das mesmas. 
Em fraturas cominutivass fixa barras aos den-
tes e dependura os fragmentos nesta barra, emergindo os fios 
-que seguram os fragmentos osseos na cavidade oral, para fi-
-xar-se a referida barra. 
Para o desvio dos fragmen~os posteriores sem 
dentes, emprega a manipulação para colocã-los em posição e 
realiza então as amarrias. 
A sutura Õssea ê feita com fio de aço, atra -
ves de abordagem por incisão na mucosa bucal. 
LU"(1974} 41 em virtude de ocorrer com certa 
freqüência a avulsão traumãtica dos dentes anteriores, reco-
menda que os mesmos tenham seus canais tratados e que sejam 
colocados em solução de Cloreto de Benzalconium a 1:5.000, du 
rante lO minutos e lavados em soro fisiolÕgico. Devem ser en-
tão fixados no seu respectivo lugar e fixados com barras ou 
com bandas ortodânticas. Imobiliza-os durante 6 a 8 semanas 
sem que hajam complicaçâes. Durante seis meses não se deve sub 
meter esses dentes ã pressão mastigatõria. A união firme dos 
dentes assim tratados leva de 3 a 6 meses. 
KELLY & HARRIGAN (1976) 36 nos dão alguns da-
dos estatisticos, sendo que, dado o volume apresentado entre 
1948 e 1974, torna-se bastante interessante. 
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3.323 pacientes foram admitidos no Serviço de 
Cirurgia Oral do Bellevue Hospital, para o tratamento de 4.317 
fraturas da face. 
Dã-nos alguns dados esparsos mas de interesse, 
como os que foram tratados 668 ângulos de mandlbula, lado es-
querdo; 637 no corpo direito; fraturas unicas 62,4%; 105 dife 
rentes combinações de fraturas; mandlbulas com duas fraturas 
25%; mais comunas as de ângulo E e corpo O. 
Computou 66 casos de osteomielite na mandlbu-
la decorrente de fraturas, além de 34 pseudartroses. 
Das 4.317 fraturas da face, 3.011 foram na man 
d1bu1a ou seja, 69,74%. 
MATHOG (1977) 44 ao rever uma casulstica de 5 
anos, com 577 casos de fraturas, o A. destacou 14 casos nos 
quais se estabelecera a pseudartrose. Coletou e correlacionou 
então alguns dados que podem ter alguma relação com o fato. 
75% dos casos a pseudartrose se deu em fratu-
ras de corpo e na de cÔndilo. A seguir informa que não hâ pr~ 
dileção por area. 
Dos 14 casos. 7 eram mandibulas edêntulas;des 
tas Ultimas 4 haviam sido feitas reduções cruentas. 
Sete apresentaram como disse 11 certa forma de 
osteomielite 11 , 
Três casos o tratamento havia sido tardio e 
quatro tiveram sua imobilização retirada precocemente. 
Todos eram jovens e vãrios alcoÕlatras; um a-
presentava anemia e outro a doença de Hodkin. 
Debridamento e fixação teve pouco sucesso. 
Seis requereram enxerto Õsseo. 
Em relação ao total ã incidência foi de 2,4%. 
7 8 . 
WAGNER (1978) 7 3 analisa o tipo de tratamento 
em 46 pacientes com fratura de mandíbula. Excluiu de. seu tra-
balho as fraturas de côndilo por julgar que constituem um ca-
pltulo ã parte dentro da traumatologia buco-maxilo-facial. 
Os casos. estudados, foram atendidos entre 1976 
e 1978. 
Em suas tabelas aborda inicialmente a incidên 




Quanto ã causa: 
masc. tem. criança 
acidente automobilistico 












O atendimento tardio foi realizado em 65,21% 
dos casos. 

















Em suas conclusões relata o A. que nas fratu-
ras mandibulares não vê nenhuma indicação para somente a os-
teossintese seja utilizada como tratamento. A imobilização in 
termaxilar estã indicada em fraturas sem deslocamento e em 
crianças para pr9teção aos germes dentais. A redução e osteos 
slntese com fio de aço e mais a contenção intermaxilar e o tra 
tamento de eleição para o A. 
BARROS (1979) 4 analisa as perdas Õsseas e sua 
reparaçao. Classifica-as quanto ã ocorrência em primãria e s~ 
cundãria, quanto ã extensão em totais e parciais. Considera as 
fraturas cominutivas potencialmente fraturas com perda de sub~ 
tância. 
A A. lembra que os exames radiogrâficos de ro 
tina nem sempre mostram a evidência de uma perda de substân -
c ia. 
Quanto ã perda na região do ângulo, afirma PQ 
der suprir a falta sem enxerto, por osteossintese e 
diretas, desde que não exceda a 2 em. 
redução 
Os enxertos estão indicaods em perdas totais 
maiores do que 2 em. 
Alerta que na mandlbula onde tenha ocorrido 
fratura com perda de substância o atendimento deve ser feito 
o mais precoce possivel. 
-O bloqueio maxilomandibular e muito importan-
te em todos os casos, exceto naqueles em que a perda se loca-
liza na cabeça da mandlbula. 
8.0. 
4 - MATERIAL E MÉTODO 
4,1- MATERIAL 
Dispusemos para a realização deste trabalho, 
dos prontuõrios dos pacientes atendidos pelo Serviço d~ Ciru~ 
gia Buco-Maxilo-Faci,rl do Instituto de Ortopedia e Traumatolo 
gia da Faculdade de Medicina da Universidade de S~o Paulo, h~ 
vendo sido feita uma revisão de 1983 casos de fraturas de man 
d1bu1a, ocorridos no pedodo de 1954 a 1980. 
Sendo o assunto jã bastante apresentado por 
muitos autores, procuramos, baseados na expressiva casulstica 
deste Instituto, analisâ-la e trazer a nossa contribuição, as 
nossas observações, a nossa experiência adquirida. 
Muitas vezes o resultado obtido em um trata -
menta nao foi satisfatõrio, o que pode haver sido devido a um 
diagnõstico precipitado, desprovido de uma anãlise individual, 
pormenorizada. Esta anã1ise deve ser realizada incluindo as V!, 
riações anatômicas das diversas faixas etãrias, as caracterís 
ticas das diversas ãreas da mandÍbula, suas inserções muscul~ 
res, os vãrios tipos de agentes traumatizantes e os pontos de 
aplicação de sua força. Procuraremos polarizar nossa atenção 
neste sentido. 
Em virtude de haver variações anatômicas, de 
maneira de viver e suas implicações na exposição aos traumas, 
no tipo de tratamento a ser feito, dividimos os nossos pacien 
tes em suas respectivas faixas etãrias. 
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Desta f o rma, ado tamos a segui nt e di st r ibuiçã o: 
o 5 anos 
6 - 12 anos 
13 - 20 anos 
21 - 30 anos 
31 40 anos 
41 - 50 anos 
51 - 60 anos 
61 - 76 anos 
A ultima i dade a ser assinalada , 76 anos,êde 
vida a mais avançada de nossa casuistica . 
Esta dist r ibuição da faixa etãria não foi ar -
bitrãria ; justifica- s e pelas co ndi ções que cada uma r e presen -
ta em geral e que poderã influir no tipo de fratura estabele -
cida, no diagnóstico provãvel e no tratamento a ser r ealizado. 
Assim , de O a 5 anos, vamos encontrar mandib~ ~ 
las apresentando essencialmente dentes deciduos no inicio e jã 
aos 5 anos, alguns germes dentãrios permanentes em formação . 
A presença desses germes ou foliculos dentã -
rios ainda nao apresentam vulnerabi l i dade, ou pontos f r acos p~ 
ra propiciar locais de frat ura . As fraturas observadas na r e-
gião do processo condilar podem se apresentar incompletas 
constituindo-se no que se chama "frat ura em galho verde 11 da da 
a resistência do osso nesta fase (fig . 34). 
FIG. 34 - Fratura 11 em ·galho verde" , em criança de 5 anos . 
82. 
Dos 6 ao s 12 anos , jã vãrios dentes permanen -
tes erupc ionaram, _sendo qu e os molares , com um volume cons i d~ 
rãvel ocupando uma bo a parte do corpo da man d1bu1a , poderão se 
constituir em um ponto fraco para que se estabeleça uma linha 
de fratura. Jã nesta fas e e marcante a diferença entre uma 
ma ndibula com dentição mista e outra em formação , ainda não - e 
rupcion ad os (figs. 35 e 36) . 
FIG. 35 - Dentição mista . 
FlG. 36 - Dentes ainda não-erupcionados. 
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Dos 13 aos 20 a nos, com a dentição se comp l e -
tando, apresenta menos pontos fracos susçet'íveis ãs fratu -
ras; dos 21 aos 30 anos, com dentição completa , o osso mandi -
bular se apresenta com condições de res i stência ideais, ma i s 
compacto, ma)s robusto. Entretanto , os individuas nestas fai -
xas etárias foram os que mais apresentaram fraturas (tabelas 
III, IV e V). Estas faixas caracterizam pessoas de maior ati -
vidade no sentido de movimentação e , por outro l ad o, noção de 
responsabilidade imatura, razão pela qual constitu'íramomaior 
'índice de acidentes automobil'ísticos (tabela VIII). 
As fraturas, nestes casos, devem-se mais a a -
çao do agente traumatizante do que a condições predisponente s 
Õsseas da mand'íbula, como se observa em ~utras faixas. 
Dos 41 aos 50 anos , uma grande parte de nossa 
população já não possui dentes naturais, parcialmente ou na to 
talidade. Os de melhores condições sociais completam as fa -
lhas com prõteses e os menos favorecidos apresentam falhas qu e 
irão, sem duvida, ·contribu i r para o estabelecimento de fra tu-
ras quando sujeitos a traumas, com desvios consideráveis e um 
tratamento mais complexo tendendo a soluções cirúrgicas (fig. 
3 7) • 
Dos 51 aos 60 anos , bem como de 60 em dia nt e , 
a maior parte já com falhas de dentes consideráveis , pode ain -
da apresentar reabsorções da dimensão vertical do osso mandi -
bular, adelgaçando a mand'íbula, predispondo as frat uras, po r 
vezes com traumas de baixa potencialidade. 
Mesmo quando não idosos, tendo havido exodon -
tias precocemente, existirão reabsorções . A reabsorção senil 
reduz intensamente a resistência õsse e dificulta bastante o 
tratamento, com resultados nem sempre satisfatõrios {figs . 38 
e 39). 
FIG. 37 - Desvio acentuado pela falta de 
elementos dentãrios oponentes . 
FIG . 38 - Fratura em ãrea de reabsorção Õssea por 
exodontias precocemente realizadas . 
84. 
85 . 
FIG. 39- Fratura em ãrea com reabsorção senil. 
Superf1cies de dif1cil contenção. 
Este s pac ien tes , tal co mo crianças, es tão mais 
sujeitos a atropelamento , por descuido provavelmente (tabe las 
I I I e V I I I ) . 
Para expormos noss a casu1stica, assim prefer~ 
mos denominar o material pois trata -se de pessoa s e não de co~ 
sas ou objetos, adotamos um criterio de medias nu mé ricas e de 
porcentagens. Julgamos que dest a forma tem-se uma visão clara 
e imediata dos dados obtidos . 
Para ini c iar nos sa s anãlises realizamos um le 
vantamento das fraturas dos ossos da face, considerando-se as 
ãreas espec1ficas, de acordo com a ocorrência, forn ec endo um 
quadro comparativo entre o esque le to fixo e o mõve l . 
TABELA I - Fraturas da Face . 
Esqueleto fixo: 
dente-alveolar 
horizontal de maxilar 
piramidal 
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TABELA 11 - Fraturas da Mand"íbula- - ~reas. 
Casos (n9) 




















1 , 7 4 
31 ,87 
Esta n1tida distinção entre esqueleto fixo e 
esqueleto movel determina desde logo uma grande prevalência p~ 
ra a mand1bula . Por um lado, dos ossos do esqueleto fixo, ap~ 
nas o zigomãtico poderã sofrer alguma tração muscu lar mais vi 




ter em sua borda inferior; por outro, e a mand1bula ativamen-
. 
te movimentada pelos músculos elevadores e depressores e -e 
proeminente no organismo, no esqueleto, estando muito mais su 
jeita a traumatismos diretos . Da1 a razão pela qual , desde lo 
go a sua porcentagem de ocorrencia prevalente nos chama a a-
tenção . 
Embora vejamo s mais adiante as associações mais 
comuns das fraturas da ma nd1bula, vemos na Tabela li as ãreas 
deste osso e a ocorr~ncia observada . 
Não inclu1mos dentre as ãreas em questão a den 
to-alveolar, por não haver sido, embora freqüente, anotada sis 
• 
tematicamente . 
Quanto a origem dada ãs diversas ãreas, prefe-
rimos a que se inici a pela proeminência mental ou s1nfise, s~ 
guindo-se as parassinfisãria~ , os corpos, os ~ngulos, os ra-
mos, os processos coron5ideos e os condilares, estes ultimes 
com marcante preval~ncia . 
Ter1amos necessidade de uma visão conjunta de 
nossa casu1stica para um ponto de partida para nosso trabalho , 
onde figurasse em um quadro as faixas etãrias, o sexo, o to-
tal de fraturas por faixa etãria, e que nos mostre o total de 
fraturas encontradas , as ãreas associadas ou unicas em geral, 
a presença ou não de desvios . A causa das fraturas foi compu-
tada de acordo com a prevalência, ou seja, causas outras exi~ 
tiram, porem não foram significativamente marcantes . Da mesma 
forma, o tratamento realizado foi dividido em três grupos que 
refletem o tratamento bãsico embora e evidente que outros se 
realizaram, engloba ndo-se nos citados, de uma ~ane ira ou de ou 
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O nosso maior contingente de fraturas verifi -
cou-se entre as faixas et i r i a s compreend i da s e nt r e 13 e 40 a -
nos, sendo que dos 21 aos 30 a nos hã uma e l evada prevalência , 
como pode ser observado na s Tabelas II I e IV . 
A nao ser no pri me iro grupo , de O a 5 anos, on 
de a porcentagem de elemento s masc uli no s pratica me nte se igu! 
la aos femininos , nos dema is , houve uma expressiva prevalên -
cia pa ra o sexo masc uli no . 
De mane ira gera l as fraturas associadas preva -
lecem sobre as unicas; dos 13 aos 20 anos chegou a quase tri -
plicar as associadas em relação ~s un ica s (Tabelas 111 e V) . 
Dependendo do grau de violência do agente trau 
ma ti za nte do local da apliccção da força e da s condições da 
mand~b ula , poder-s e-ia da r maior ou me nor desvio dos fragmen -
-
tos . Em virtude destes fa~ores, observamos agora na Tabela VI 
que os ccso s constantes de nessa s observações , em relação ao s 
desvios qu e os que os apresentaram atingem 64,90 ~ dos casos . 
Este fat o merece ser considerado po i s al~m de ser muito impo~ 
ta nte para o diagn5stico, tem que ser levado em conta quando 
do tratamento . 
A Tabe la VIl foi reali zad a pelo fato de, ao re 
visarnos nossos prontu~r ios , nos haver chamado a atençao a 
grande freq~ência com que estes cinco tipos de fatores cau-
sais concor ri am nos mesmo s . Observamos em simples e~ame, 
nas fai~as de 6 a 12, 31 a 40, 41 a 50 , 51 aos 60 e 61 ao s 76 
anos , a ffia ior inciaencia de atropelamentos . (V. Tabela 111). 
90. 
TABELA IV - Ocorrência de fraturas da mand1b ul a em re l ação a fa i xa etã -
ria e sexo . 
Idade Sexo/ Faixa etãria em 
(anos) Faixa etãria relação ao total (%) por sexo 
(%) 
o - 5 M: 52,72 1 , 46 F: 47,27 1 , 31 
6 - 12 M: 73,00 6,00 F: 27,00 2 ,21 
13 - 20 ~1: 68,62 13,56 F: 31 '38 6,20 
21 - 30 M: 71,88 21 , 78 F: 28,12 8,52 
31 - 40 M: 73,16 16,08 F: 26,84 5,90 
41 50 M: 71 , 57 7 ,11 F: 28,43 2,82 
51 - 60 M: 81 ,55 4,23 F: 18,45 0,95 
61 - 76 ~1 :. 80,55 1 ,46 F: 19,45 0,35 
TABELA V - ~reas Ünicas e associadas - faixa etãria . 
Faixa etãria 
(anos) 
o - 5 
6 - 12 
13 - 20 
21 - 30 
31 - 40 
41 - 50 
51 - 60 










Associadas quase sempre mais que Ünicas . 
*Mais que o dobro de associadas . 



























-TABELA VII - Quanto a causa das fraturas. 
Casos (n9) 
Atropelamento 620 
-Acidente automõvel 597 
Queda 412 
Agressão 256 
Arma de fogo 86 
4 I 2 - ~1ETODO 
4,2,1- EXAME CLiNICO 
% 
64,90 
35 '1 o 
% 
31 '77 





O exame clinico do nosso paciente, fornece uma 
serie de dados de fãcil interpretação, bastando uma observa -
ção cl'inic a cuidadosa para que possamos ter um diagnõstico pr~ 
ticamente correto . Evidentemente este diagnõstico seria con -
firmado posteriormente por um exame radiogrãfico. 
Devemos, entretanto, obedecer a uma metodolo-
gia para este exame, pois, muitas vezes , devido ao estado do 
paciente ou mesmo por descuido nosso, poderão passar desaper -
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cebidos pormenores realmente importantes para o diagnóstico e 
para o tratamento. 
Vamos considerar de in1cio , os traumatismos da 
face em geral e mais tarde particularizaremos a mand 1bula es-
pecificamente . 
Pela exper iência adquirida no Pronto Socorro do 
Instituto de Ortopedia e Traumatologia, muita s vezes o simples 
relato do que ocorre u com o paciente jã nos permiti ria arri s-
car um diagnóstico. 
Exemplifiquemos: 
Uma criança de 4 ou 5 anos que tenha ca1do de 
um veloc1pede e encaminhada para o Pronto Socor ro. Ao sermos 
postos a par do ocorrido , jã poderemos imaginar que a cri9nça, 
sem reflexos para sua defesa , haja ca1do para frente indo ba-
ter com o mento no chio . Se tal fato houver ocorrido, cirta -
mente haverã uma lesio de partes moles nesta ãrea. Se o impa~ 
to tiver sido considerãve1 e geralmente o e, a força de apli -
caçio do mesmo na s1nfise, ou menfo, ou eminência mental, se 
transmitirã pela regiio parassinfisãria , corpo, ângulo, ramo 
e tenderia a provocar a intrusio do processo condilar na base 
do crânio, nio fora a verdadeira 11 Vãlvu1a de segurança" que e 
o colo do processo condilar se fraturar. Jã com este fato em 
mente , dada a repetiçio que assistimos com nossa experiência, 
a presença da cria nça nos permit irã a uma simples inspeçio , 
mesmo ã distância, confirmar nossas hipóteses ou nio . O feri -
mento em partes moles na proeminência mental associado a ede -
ma na regiio pré-auricular e, o que e importante, ã i mpossibi 
lidade em oc lu ir a regiio incisiva (mordida aberta) , serio si 
nais caracter1sticos de fratura do processo condilar . Se com 
desvio de lateralidade, a fratura serã para o lado desviado; 
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se com recuo simétrico da mandib ula, serã .fratura bilateral 
isto e , dos dois processos cond i lare s {fig . 40) . 
FIG . 40 - Aspecto clini co de uma fratura bilateral 
dos processos condilares . 
Se ainda quisermos pesquisar clinicamente , so -
licitaremos ao paciente que projete o queixo para frente, o 
que, se houver fratura, nao serã conseguido. Devemos te r sem-
pre em mente ·nossos conhecimentos de anatomia elementarES , 
pois, neste caso em particular , havendo fratura o queixo -na o 
serã tracionado para frente pelo fato de que e o músculo res -
ponsãvel por este movimento, o pter i gÕideo late ral (fig . 26) 
se insere exatamente no segmento fraturado , não exercendo po~ 
tanto sua ação especifica. Podemos ainda seguir, palpando en-
tão a ãrea suspeita e a respost a serã a dor, a l em da impossi -
bilidade de se notar movimentação da cabeça da mandTbula no m~ 
vimento de abertura. Somente então e que deveremos solicitar 
radiografias . Estas não somente i rão confirmar nosso diagnõs -
tico clinico, como poderão nos dar maiores pormenores quanto 
ao desvio e quanto ao local exato da fratura (fig. 41). 
Vemos no exemplo acima que a forma e a função 
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evidenciam uma fratura na mand ibul a , indicando -no s a area on-
de ocorreu. A função e alterada devido ã inserção de músculo 
com ação especifica ativa na abertura , no movimento . 
FIG. 41 - Radiografia evidenciando fratura bi l ateral 
dos processos condilares . 
FIG. 42 - Assimetria facial pelo afundamento 
do osso zigomãtico . 
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Em caso de.uma fratura do esque leto fixo, va-
mos nos basear no tipo de agente causador, no po~o de inci - . 
dência, na forma facial, em ferimentos, em hematomas e, se hou 
ver distúrbio da função quanto ao movimento, serã em decorrên 
cia de bloqueio ou de interferêncja oclusal em outra ãrea e 
não, via de regra, - . no propno osso . 
Da mesma forma q ue o exemplo jã citado, indag! 
remos da origem do traumatismo; cabeçada, agressão, acidente 
esportivo, enfim, traumatismo de m~dia intensidade na reg i ão 
) 
----superior da face, lateralmente, tendo procurado o Pronto So-
corro por apresentar edema, talvez jã hematoma na região pe-
ri-orbitãria, com limitação da abertura bucal e sensação de a 
nestesia lateralmente ~ narina e lãbio e mesmo dentes do lado 
afetado. Estes tipos de traumatismos e esta sintomatologia c! 
racterizariam fratura do proces so zigomãtico. Pode inclusive 
apresentar diplopia pe lo afundamento do assoalho da Õrbita e 
afrouxamento nas inserç6es musculares e na tensão, principal-
mente dom. reto lateral em . obl1quo inferior . A limitação 
da abertura bucal poderã ocorrer em virtude do bloqueio exer-
cido pelo osso zigomãtico que se desloca para baixo , para t1·ãs 
- . e para dentro, diminuindo o espaço necessar1o para a movi men -
tação do processo coronÕideo encimado pe la forte inserção do 
músc ulo temporal. 
Ao examinarmos tal pac i ente, notaremos desde 
logo, uma assi metria , aplanamento lateral da face, pãlpebra 
e de ma c i a da , h e 1:1 a tom a , e q u i mos e s u b c o n j u n t i v a 1 ; a o s o 1 i c i ta r -
mos que c paciente para que abra bem a boca, notaremos limi t! 
ção ::-dor. Se u ui'Las vezes, devido a prE-sença do edema, nos-
s a p a 1 p a ç ã o e x t e ,. n a p o d e s e r f a l h a , a l i m i t a ç ã o d a a b e r t u ,. a b u 
cal poderã sugerir aos menos experientes um problema mandibu-
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Poderemos rea1izar a palpação por via intra-o -
ral , notar mais nitidamente a fratura do osso zigomãtico . Es-
ta palpação dev e ser bilateral e s i mul tâne a {figs. 43 e 44) . 
FIG. 43 - Exame por palpação da sutura zigomãtico- frontal. 
FIG. 44 - Palpação da sutura zigomat1co-maxí 1âr. 
Na mand1bu la, especificamente, o nosso exame se 
torna mais claro e mais fâcil ; alem do aspecto simétrico ou 
a~ 
.., I . 
não , da pe r da de oclusão , feri me ntos , existe uma abo r dagem ao 
e xame f i si c o e uma movim e nt ação ni ti da , ali ad a a uma s erie de 
fatores que no s pe r mi tem um d i agn Õs t i co r ã pi do e pr e ciso . Cl~ 
ro de ve fi c ar , en t re t an to ,q ue a vari e dadede tipos e frat ura s 
de mand ~bula e xige de nos sa part e ma i or a cuidad e de obse rva -
ção , reconhec i mentos anatõmicos , não no s perm itindo ge nera l i -
za r e si m nos obrig a a pa r t i c ul a ri za r cad a ca so . Co ns t a tação 
da f ratura e fãc i l. Sua anâ l i se e compl e xa . Es ta c om pl ex i da de ~ 
xige acuidade de observação para que se possa planej ar e rea -
1 i z a r o t l" a t a n 1 e n t o c o r r e t o . T a l e a s u a c o m p l e x i d a d e q u e a s 
~entat i vas de c lassif i cação dessa s fraturas t~m sido f alhas , 
sempre i mpe r fe i tas . Por e s t as raz~es nã o nos pro pomo s cl as si -
ficar as fraturas , mas sim , metod i z a r o nosso exame e o nosso 
tratame nt o. 
Devemo s pol a rizar nossa atençao para os seg ui~ 
tes fatoc:;: 
l . Idade . 
2 . Tipo de traumatismo s. 
3 . Tempo decorrido . 
4 . Ponto de ap li caçã o do im pac to t r a uma ti za nte . 
5 . ~rea atingida direta ou indiretamente . 
6 . !·l Li s c u 1 o s e a ç ã 0 m u s c u l a r n ê ã r e a o u a d i s t ã n c i a . 
7 . li.recs - . un1cas . 
8 . ~rea s c.ssociadas . 
- . 
ou ausenc1a oe àentes na mandibula e n0 mã -
xilar . 
lO . F.odlflcõç0es nc oclusão . 
1 1 . 1 r., r 0 tê n c i a f u n c 1 o na 1 . 
12 . Movimentação anorma l ativ a . 
13 . Movimenta ção ano r mal pa ssiv a . 
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14 . Desvios de segme ntos . 
15 . Sentido do traço ou t ra ço s das fratura s. 
16 . Exposição . 
17 . Perdas de substân c ia s . 
18 . ~ato1ogia óssea pre-existente . 
19 . Dentes no traço de fratura . 
20 . Respiração. 
21 . Hematoma . 
1 - A idade, como vimos, jã nos indica o estãgio evo1 ui do ou 
evolutivo do pac i ent e e su a s i mplicações na mandibula 
São fatos importantes tanto para o diagnóstico como para 
o tratamento . t a anatomia óssea especifica , suas caracte 
risticas, suas variações etãria s . 
2 - O tipo do traumatismo, desde que possa se r i nformado , -e 
de grande importância para a avaliação do caso . 
Uma queda decorrente de um ataque epiletico,g! 
ralrnente se d~ para frente, fazendo com oue a vitima bata com 
o queixo no chão . O resultado tem sido quase que invarialmen -
te fratura dos processos condilares . 
Uma agressão com socos, pode provocar fratura 
p a r a s s i n f i s ã ,- i a e d e c ô n d i 1 o . E o p o n t o d e a p 1 i c a ç ã o e a i n -
tensi~ade da força e sua direção. Se a açressão for feita por ( 
a1gun ob~eto e j~ tivemos em nossa casuistica ate com m~quina 
d e e s c r e v e r ( R e g . 1 4 3 7 2 4 ) , a v i t i m a g e r a l í:1 e n t e v i r a o ,. o s t o p ~ 
rase deícnàer e e atingida de lado, tendo fratura de co1·po ou 
; e s 1 o c ~ ,. 1.1 ~~c a s c :.: n à e n t e . E 11' a c i d e n ~ e s d e a u t o m ó v e 1 , o c o r r e m 
gera ll.. e n te f r a t u r as de ma n di b u 1 a a s s o c i a das ã do esq u e 1 e to f 2_ 
xo, como disjunção cr~nio-facia l, piramidal e outras , com pr~ 
valência destas e outras . As da mand ibula ocorrem no corpo ou 
99. 
nos ramos . Nos casos de atrope l amento, onde a vTtima ~ tomada 
de surpresa não. esboçando defesa, geralmente produz fraturas 
associadas de ãrea parassinfisãria, corpo oposto, ângulo,etc . 
3 - O tempo decorrido ~ bastante importante, quer quanto ao 
problema de infecções co mo nas fraturas expostas, quer qua.!:!. 
to ao ponto de vista da redução anatômica dos segmentos e 
de sua estabilidade ou mesmo originando pseudartrose . Uma 
redução do processo zigomãt ico realizada apõs cinco ou 
seis dias no adulto, jã se torna instãvel necessitando de 
m~todo s de contenção dispensãveis se feita em tempo hãbil. 
Quanto ã exposição Õssea, devemos nos lembrar que, desde 
que haja um dente no traço de fratura, existirã comunica-
çao externa atrav~s da cavidade oral . A demora para o tra 
tamento p~derã redundar em infecção e mau resultado . 
4- O ponto de aplicação, dependendo da intensidade da força e 
do sentido ou direção, poderã causar fratura no local ou 
a distância . A superfTcie contundente do agente traumati -
zante pode produzir efeitos totalmente diversos em uma mes 
ma ãrea de aplicação. Um proj~til na eminência mental pr~ 
duzirã fratura cominutiva nesta ãrea; um soco violento p~ 
derã provocar fratura nos processos condilares. 
5 - Cada ãrea poderã sofrer fratura unica ou associada; po -
dem, de maneira geral sofrer fraturas diretas ou indire -
tas. As de ramo ascendente, mais raras, pelo fato de se e~ 
centrar esta ãrea protegida pelos músculos masseter e pt~ 
rigÕideo medial, fraturam-se por trauma direto. Sendo a 
mandTb ul a um arco , as fraturas se dão por trauma direto, 
dependendo da intensidade e da superfTcie do agente con -
tundente, ou indireto, podendo haver as fraturas associa 
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das principalmente quando existem fatores predisponentes. 
6 - Os músculos exercem sua ação na ãrea fraturada ou mesmo ) 
a distância, dependendo de sua potência e da direção de / · 
~ f 
sua força . De maneira geral a tendência dos músculos in- V,f v 
fr~é a de desviar os fragmentos para dentro e p~ 
ra baixo (fig. 45). Os suprahiÕideos tendem a deslocar p~ 
ra cima (fig. 46) . 
FIG. 45 - Ação dos músculos infra-
hiÕideos. 
\ ~ \ ' 
FIG . 46 - Ação dos músculos 
suprahiÕideos . 
7 - As ãreas Únicas podem sofrer fraturas diretas ou indire -
t as. Aqui ta mbem irá depender do ponto de aplicação e da 
intensidade do agente traumatizante e de sua superf1cie 
contundente. Uma ãrea unica, como por exemplo, o processo 
condilar, pode sofrer trauma direto , porem e raro; geral -
mente sua fratura decorre de trauma na s1nfise ou na re -
gião parassinfisãria. Uma fratura do ângulo, da mesma for 
ma pode ser por trauma a distância, porem , jã e bem mais 
lo l . 
-exposta esta area do que o ram~. 
Em sua ãrea Única pode apresenta r fraturas que 
apresentem apenas um traço ou ma is que um , ou mesmo cominução. 
8 -As de ãreasassoci a das ocort~em ou por trauma ti smos di versos 
ou, o que e mais comum, por um unicõ, cuja ação seja tran~ 
mit ida ã\outra ãrea. Via de regra observamos associação com 
-outras areas no lado oposto ao traumatismo ou em sua ex -
tremidade, como o caso de uma fratura parassinfisãria do 
lado esquerdo e do processo condilar do lado direito, por 
exemp lo. Hã entretant o, a possibilidade de ocorrer, como 
tivemos em muitos c2sos, fratura da ãrea par2ssinfisãria 
do lad o esquerdo ou direito e do processo condilar do me~ 
-
mo lado. Da mesm a forma, parassinfisãria e ângulo ou ain -
da, mais raramente, de corpo e ângulo . As fraturas bilate 
rais dos processos condi lares decorrem, freqüentemente, de 
impacto da proemin~ncia mental com ou sem fratura da mes -
ma concomitantemente (fig. 40). 
9 - Um dos fatores da ocorr~ncia das fraturas ap6s tr auma , 
bem como de desvios ma is ou menos acentuados, deve-se ao 
fato de haver ou não dentes que se oponham aos da mand 1bu 
la (figs. 47 e 48). 
A não e~ist~ncia de dentes antagonistas, alem 
de propiciarem maiores desvios ou mesmo fraturas por falta de 
apoio, poderã dificultar a contenção ap6 s a redução , devendo 
por isto ser realizada a complemen tação da oclusão por -pro -
tese. 
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FIG . 47 - Dentes se opondo ao deslocamento . 
FIG. 48 - Ausência de dentes se opondo ao deslocamento . 
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lO - Se observarmos modificações na oclusão, se marcantes(fig. 
49) , a fratura e evidente; se for modificação sem mostrar 
a area de fratura, poderemos suspeitar de fratura de ân -
gulo ou do processo condilar . Nestes casos haverã conta -
to prematuro do~ dentes posteriores . Pode , enfim, se tra 
tar de paciente que jâ apresentasse mã oclusão por algum 
problema ortognãtico . 
FI G. 49 - Perda de oclusão pelo desvio 
provocado por fratura, bem 
como por tração muscular. 
ll - A impotência funcional da mandÍbula e devida mais ã ino-
perância do músculo ou músc ulos inseridos na ãrea fratu -
rada ou a distância, do que, propriamente por dor. Um p~ 
ciente que apresente fratura do processo condila r, por~ 
xemplo, não consegui rã protruir a mandíbula, pois este 
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movimento e co nse guido pelo músculo pterigÕideo lateral 
que se insere nesse . processo que se separou da mand1bu -
la. Não pode impulsionã-la, portanto. 
12 - O paciente com fraturas cujos traços e trações muscula 
res propiciem desvio ou não apresentam estabilidade dos 
segmentos, ao movimentar a mand1bula provocarã movimen -
tos anormais que são provocados pelas inserções muscula-
res, facilmente percept1veis. 
t o que ocorre quando existe, por exemplo uma 
fratura de corpo, no sentido ob11quo descendente ãntero-post~ 
rior em um paciente desdentado . Ao abrir a boca haverã um des 
locamento do segmento posterior para cima, através da contra-
. 
ção dos músculos masseter e pterigÕideo medial, ou de sua con 
tenção, ao mesmo tempo RUe o milohiÕideo trac i ona o segmento 
anterior para baixo (fig . 50) . 
FIG. 50 - Paciente jã com pseudartrose, eleva o segmento posterior ao ten 
tar abrir a boca. o desnivelamento e acentuado. 
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13 - Quando , em virtude de caracter1sticas do traço e da loc~ 
lização da fratura os segmento s se mant iverem relativa -
mente estãveis ã aber tura da boca, poderemos , através da 
manip ulação bidigita l, verificar a mobi lidade existente 
(fig . 51). 
FIG . 51 - Verificação de movi ~entação . 
14 - Quanto aos desvios observados nos segr.e ntos de uma man df 
bula fraturada, vãrios fatores podem interferir. Cada ~­
rea estã sujeita ãs forças musculares , nela inserindo-se 
os m~sculos responsãveis pela ~ ovi me ntação de abertura 
ou de depressão ou pe la de fechamento ou elevação . 
Quando sobrevem uma fratura, ~nica ou associa -
da, haverã um desequi11br i o da harmonia muscular sobre este 
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arco que e a mandibula. Poderã então , com variações que depe~ 
dem da ãrea em si, do traço , bem como da presença ou ausência 
de dentes antagonistas , se estabelecer o desvio de um ou mais 
fragmentos (fig. 52). 
FIG . 52- Fratura parassinfisãria bilateral e de ângulo . a) Rowe& Killey; 
b) a./I .O.T. Observe-se a semelhança de um modelo publicado em 
Londres e a radiografia de nossa casuistica. 
15 - O sentido do traço ou traços da s fraturas , tem grande i~ 
portância tanto para a instalação de desvios, para odes 
locamento maior ou menor de fragmentos e, principalmente 
para que o tratamento a ser realizado tenha como base fun 
damental a sua observação pormenorizada . 
A maioria das falhas em osteoss in tese de fr at u 
ras de mandibula, Únicas ou ass ociadas, decorre, sem duvida al 
guma, da não-observância do sentido do traço. Não nos devemos 
esquecer que na area da fratura e a distância, existe a -açao 
muscular que tende a deslocar os segmentos. Este deslocamento 
depende em grande parte do sentido do traço . 
Basicamente podemos dividir em três grupos de 
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traços de fraturas . Tomemos co mo base a mandib ula vista de 
frente, ou seja, a partir da proeminência mental _ ou de sua pa.!:_ 
te anterior. Teremos então traço ântero - posterior descenden -
te, ântero-posterior ascendente e o o perpendicular em rela -
çao ao longo eixo d~ mandibula , ou ã sua borda (figs . 53, 54 
e 55 ) . 
FIG. 53 - Antero-posterior descendente . 
FIG. 54 - Antero-posterior ascendente . 
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FIG . 55 - Perpendi cu lar. 
FIG . 56 - Traço composto . FIG . 57 - Traços múltiplos . 
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Evidentemente existem os demais tipos interme -
diãrios e compostos; existem os múltiplos e os resultantes de 
cominução (figs. 56, 57 e 58). 
FIG. 58 - Cominução. 
FIG. 59- Bisel. 
1 1 o. 
Temos que nos preocupar da mesma forma com o bi 
sel (fig . 59) pois o mesmo determinarã desvio para vest1bulo 
ou para 1 i ngual. 
O traço e suas caracter1sticas tem , pois, fun -
damental importância para o tratamento,.quer seja atraves de 
amarrias e de contenção intermaxilar, quer .pela osteoss1ntese 
cruenta. 
-16 - Se a area fraturada contiver dentes no traço, a fratura 
sera exposta. Serão expostas tambem as fraturas com lace 
- . 
ração de tecidos (figs. 60 e 61). 
FI G. 60 - Fratura exposta pelo dente no traço. 
1 1 l . 
FIG. 61 -Fratura exposta com o osso na cavidade oral. 
17 - Se houver perda de substância, o desvio poderã ser acen-
tuado ou não, dependendo do local, da ãr ea onde houver o 
corrido a fratura (f ig s . 62 e 63). 
FIG. 62 - Perda de substância 
sem desvio. 
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FIG . 63 - Perda de substância com desvio. 
Geralmente a s perdas de substânc i a decorrem de 
agressoes por arma de fogo ; outras veze s por i nfecção com e l i 
minaç ão de esquirulas e sequestras . 
18 - Por vezes a fratura ocorre em âre a onde jâ existe 1 i se 
-ossea por c istos , tumore s. Outra s vezes em l oc al onde e -
xista dente de raiz longa (caninos) ou incluso , ou ainda 
germe dentãrio . 
19 - Os dentes que estejam no traço de fratura podem aprese n-
tar mobi lidade ou não . Muitas vezes ao realizarmos o exa 
me por palpação, tocamos o dente do traço e temos a im -
pressão nitida de que estã mõvel , luxado , ta l a movi men -
tação. En'tretanto deveremos verificar · se não se trata de 
dente no traço ma s sim sua parte ainda fixa ao osso f i r -
-~emente alojada no segmento posterior como junto ao ang~ 
lo, por e>.emp lo. 
~ais adiante comentaremos da vantagem ou des -
vantagem em se re mover ou não o dente . Tem que ser analisada 
cada possibilidade , pois poderã servir de precioso elemento P! 
ra uma contenção temporãria ou se o removermos poderemos pro -
• 
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vocar deslocamento bem maior do que jã apresentava. 
20 - Ao examinarmos o paciente devemos estar atentos ã res~i -
raçao do mesmo, principalmente quando inconsciente; a 
ptose lingual em casos de fraturas bilaterais parassin f l 
sãrias, poderã ser fatal: Coãgulos, próteses, fragmentos 
de osso, poderão provocar asfixia . 
21 - A presença de hematoma pode tamb~m evidenciar fratura . E 
bastante comum em assoalho bucal, bochechas , lãbios e 
quando na região pr~ e retro-auricular, pode indicar fra 
tura no processo condi lar ou de base de crânio {fig. 64). 
-FIG. 64 - Hematoma pre e retro-auricular. 
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4.2~2 - EXAME RAD IOGRÃFJCO 
Os exames radiográficos para a s fraturas da man 
dfbula, podem ser executados perfeitamente bem com o emprego 
de apare lhos de Raios - X de uso Odontológico (SOUZA)66 . 
Podemos utilizar vãrias incidências (fig . 65), 
F!G.65 
porem as mai s l~ecomendadas (SOUZA) 66 , sao as de \~aters , e a pa-
norãmica, para uma visão geral . As radiografias para o procc~ 
so condilar solicitadas de radiologistas nem sempre são sati~ 
fatõrias . Recomendam-se as vãrias incidências espec1ficas pa-
ra exame dessa problemática região . As mais recomendáveis são: 
Latera l obl1qua ou de SchUller 
Posteroanterior transinusal de Dupluis e Buchet 
Ante ro-posterior de Mofet (SOUZA) 6 f 
Antero-oosteri or transorbitãria de Zimmer 
lateral de contato ou de Parma 
A bilateral de Bonneau, a de Hirtz, a Towe~ã o bastan 
te utilizadas. 
4,2,3 - TRATAMENTO 
4,2,3,1 - NORMAS 
4,2,3,1,1 - GERAIS 
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4,2,3 ,1,1.1 - MANEIRA DE TRANSPORTAR O 
PACIENTE 
4,2 ,3.1 ,1,2 - PRESERVAÇAO DAS VIAS AEREAS 
4,2,3,1 .1.3 - CONTENÇAO DE HEMORRAGIAS 
4,2,3,1 .1,4 - PREVENÇÃO DE INFECÇÃO 
4,2,3.1 .1,5 - LESÕES PRIORITÁRIAS 
4,2,3,1,2- NORMAS ESPECÍFICAS 
4,2 ,3,1 ,2.1- EXAME CLÍNICO CONCLUSIVO 
4,2,3,1,2,2 - EXAME RADIOGRAFICO 
4,2 ,3,1 .2.3 - PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO 
4,2,3,1,2 ,4 - TRATAMENTO PROPRIAMENTE DITO 
4,2,3,1,2 ,5 - FRATURAS DO PROCESSO CONDILAR 
4.2.3.1.1.1- E fato mais comum do que se imagina a morte de 
uma paciente grave com fraturas de face, por não 
se dar atenção devida ã posição em que e coloca 
do em maca para o transporte ou para 
tratamento. 
aguardar 
Muitas vezes o paciente politraumatizado de fa 
ce pode estar inconsciente e em virtude da gravidade do aci -
dente, do traumatismo, poderã apresentar hemorragia consider~ 
vel por ruptura de artéria palatina, mandibu lar, nasal. O co~ 
gulo, estando o paciente em decúbito dorsal, poderã provocar 
asfixia e morte . Da mesma forma uma ptose de lin gua, como o-
corre em fratura bilateral parassinfisãria, fragmentos de den 
tes ou de próteses poderão igualmente provocar a asfixia asso 
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ciando - se a coãgulos. 
Deve-se, portanto, _colocar o paciente em decú-
bito ventral ou lateral e nunca em decubito dorsal, o que e 
muito comum, lamentavelmente. 
4.2.3. 1 .1.2 A pre serv açao das vias aereas deve ser feita re 
movendo-se coãgulos e corpos estranhos, bem co-
mo no caso de ptose de lingua, tracionã-la para 
fora fixando-a no lãbio ou no menta com um pon-
to. 
4.2.3.1.1.3- A hemorragia acentuada deve ser contida mesmo 
a n te s do a te n d i me n to. da f r a tu r a . P e 1 o exame s u-
mãrio jã se pode ter uma orientação quanto ao va 
so responsãve1 . 
r prãtica errada o tamponamento atabalhoado que 
se faz no Qrofaringe, fossas nasais, cavidade oral, fato este 
que se observa com freqüência em Pronto Socorro, principalme~ 
te por profissionais não habilitados na especialidade. 
Quando se trata de hemorragia incontrolãvel ,cE_ 
mo por exemplo da arteria maxilar interna ou mesmo da palati-
na ascendente, deve-se ligar a carótida externa, com o concu! 
so de profissionais da ãr ea de vasos quando disponiveis, ou P! 
lo próprio cirurgião buco-maxilo-facial , que tem que estar ha 
bilitado a fazê-lo, em urgencia. 
4 . 2.3.1.1.4 - Na maioria dos casos, as fraturas de mandibula 
são expostas, ou nitidamente com ferimentos la-
cerantes, ou atraves de dentes no traço; desta 
forma, o emprego de antibióticos de largo espe~ 
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tro deve ser indicada. A prevençao de infecção~ 
entretanto 7 não se limita ã administração de a~ 
tibiÕticos. Devem ser removidas esquirulas sem 
periõsteo, fragmentos de dentes, tecidos necro-
sados. 
4.2.3.1.1.5- Com os cuidados acima descritos, se ocorrerem le 
sOes outras, graves, como fratura de cal una cer-
vical ou dorsal, ruptura de rim, bexiga, fratu-
ra de crânio, fratura de costelas com pneumotõ-
rax, o tratamento das fraturas da face decem se 
seguir ao destas lesões. 
4.2.3.1.2- NORMAS ESPECIFICAS 
4.2.3.1 .2.1 - O exame clinico conclusivo, baseado nos dados 
que foram jã mencionados por nós, pormenoriz~ 
damente, deverã nos dar subsidias para que te 
nhamos uma noção o mais próximo possível da 
realidade, quanto ao tipo, ãs ãreas, os des-
vios das fraturas. 
4.2.3.1 .2.2- A solicitação da radiografia deverã jã conter 
indicação de incidência especlfica. baseada em 
nosso exame cllnico. Desta forma, evita-se ra-
diografia desnecessãria, irradiação desnecess~ 
ria e tem-se, por outro lado, uma incidência 
que nos permita confirmar o nosso diagnóstico 
cllnico, pormenorizando traços, relações com 
dentes, lesões Õsseas pré-existentes e outras 
fraturas que eventualmente não tenhamos percebi 
do. 
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4.2.3. 1 .2.3 - Baseados no exame clinico e na confirmação ra 
diogrãfica, devemos então proceder ao planej~ 
menta do tratamento. 
t: necessário que tenhamos sempre em mente a faj_ 
xa et'ãr.ia, o sentido do traço das fraturas e a ação muscular 
sobre os segmentos. 
Nosso objetivo sera então o seguinte: 
1 Restabelecer a oclusão. 
2- Reduzir as fraturas. 
3- Manter os segmentos reduzidos sem perder a estabili 
da de. 
4 - Restabelecimento da função. 
5- Restabelecer a estêtica facial. 
1. Para que se restabeleça a oclusão devemos considerar 
hipõteses: pacientes sem falhas na dentição; pacientes 
falhas da dentição; pacientes desdentados. Quando sem 
lhas, o que e raro, basta que restabelecamos a oclusão 
teremos para isto a relação entre as cUspides e o fato 
contar com mais elementos para a uma melhor contenção in-
termaxilar. Quando existem falhas que não correspondem a 
3rea fraturada, ou seja, que não interfiram no desvio dos 
segmentos, podemos realizar a contenção sem restauração 
protética da falha. Se, entretanto, a falha E considerãvel 
e que tenha propiciado ou concorrido para o estabelecimen-
to da fratura e do desvio, esta falha deverã ser corrigida 






quer na mandibula. quer no maxilar ou em ambos, devemos 
planejar e realizar goteiras de acrilico que serão fixadas 
•i 
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na mandibula e no maxilar para manter a dimensão vertical 
correta e impedir o deslocamento do segmento fraturado,me~ 
mo que haja sido feita osteossintese cruenta. 
No caso de fraturas do processo condi~ar Eom 
deslocamento, deveremos planejar um"procedimento compatlvel 
com suas condições dentais para que seja realizada uma tração 
anterior, mantendo a oclusão. Sabemos qu.e nos casos em que o-
corre o deslocamento do processo condilar, hã um recuo da man 
dlbula para o lado fr~turado ou sim~trico se for bilateral. 
2. A redução da fratura deve ser anatômica, isto ê, uma per -
feita coaptação das bordas fraturadas dos segmentos. Hã ca 
sos nos quais hã perda de substância e então este objetivo 
nao pode ser alcançado. Neste caso deveremos examinar as 
possibilidades de enxerto ou de inclusão acrílica no local 
da perda, como veremos mais adiante. A contenção intermaxi 
lar deverã ser feita. 
Quanto ã fratura do processo condilar, com des 
locamento e desvio, a redução anatõmica teria que ser realiza 
da a céu aberto o que raramente e indicado. 
3. Devemos planejar o tratamento para que os segmentos fratu-
rados possam ser reduzidos sem o r1sco de perder a estabi-
lidade. A contenção intermaxilar correta. após a redução da 
fratura, e o meio mais seguro de se manter a estabilidade 
dos segmentos fraturados reduzidos. 
A osteossintese intra-Ossea por si sõ pode ser 
insuficiente, uma vez que todo esforço muscular estaria atua~ 
do sobre esta ãrea reduzida. r por isto que, mesmo em fratura 
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de mandibula desdentada devemos planejar uma recomposição o-
clusal através de uma contenção. Esta medida visa impedir o 
deslocamento dos segmentos. Atuam sobre a ãrea fraturada os 
müsculos elevadores e depressores. 
O esforço muscular e realizado pela contração 
dos mesmos e esta exerce força no sentido de suas fibras e de 
suas inserções. Toda vez que inadvertidamente ou não, o pa-
ciente tentar mover a mandlbula, que houvesse sido reduzida 
mais não contida, poderia perder a redução pois o esforço e 
bastante grande, ocorrendo numa simples deglutição, ao falar 
ou bocejar. 
4. Ao planejarmos nosso tratamento para determinado caso, de-
vemos ter em mente o fato de que não basta reduzirmos a fra 
tura, mas. temos também que pensar em termos de restabele-
cimento da função. Assim, temos que planejar o tratamento 
com vistas para o restabelecimento da função. Normalmente 
uma oclusão restabelecida, poderemos ter, apõs a consolid~ 
çao, o restabelecimento da função, gradativamente. O pa-
ciente deve ser orientado neste sentido. Entretanto, se hou 
ver fratura do processo condilar, não bastaria a oclusão ; 
teremos também que, de acordo com a idade, com as caracte-
risticas de cada caso, realizar tração~ contenção, interca 
lada, exercícios. 
5. A estética facial sera restabelecida se recompusermos o a~ 
co mandibular. A perda de substãncia, a infecção, a pseu -
dartrose, a consolidação viciosa, poderão acarretar mudan-
ças no contorno facial. 
1 21 . 
4.2.3.1.2.4 - TRATAMENTO PROP,RIAMENTE DITO 
Como premissa, o tratamento deve ser realizado 
o mais precocemente possível. Deve ser total, definitivo.Con~ 
tituem exceção os casos jã citados de lesões mais graves. 
Devemos ter em mente que a consol i daç'ão no a-
dulto se da, via de regra, entre 40 e 60 dias; na criança, na 
metade deste tempo. 
Hã uma tenàência entre nõs de realizar a os -
teoss1ntese cruenta com muita freqüencia e, podemos dizer,de~ 
necessariamente, o que é lamentãvel. Outras vezes, foi reali-
zada a contenção atE restabelecimento razoavelmente da oclusão, 
entretanto, a borda do osso por apresentar-se uma fratura bi-
selada, poderia não apresentar uma redução correta. Realmente 
existe uma indicação precisa para cada tipo de tratamento. Va 
mos então considerar as indicações para cada grupo. 
TRATAMENTO INCRUENTO: 
1 - Fraturas sem desvio; 
2 Pacientes que apresentam elementos dent~rios de ca-
da lado do traço da fratura; 
3 -.Pacientes ed~ntulos sem condições cllnicas para sub 
meterem-se a anestesia geral; 
4 - Pacientes com dentes em apenas um lado do traço, de~ 
de que o traço seja ascendente no sentido ântero -
posterior, sem desvio portanto. 
Os dentes com as barras de contenção, asseme -
lha~-se e atuam como se fossem os pinos e parafusos dos orto-
pedistas e traumatologistas gerais (figs. 66 e 67), quando re~ 
lizam a redução e a contenção dos ossos longos por este proc! 
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dimento. Os dentes, da me s ma forma , atuam como pro l ongame nto s 
fixados ao osso para serem posteriormente interligados no pr~ 
cesso de contenção da fratu r a . 
FIG. 66 - Contenção de fraturas em 
ossos longos, atraves de pinos. 
FIG . 67 - Contenção de fraturas da mand1bula , 
atraves dos dentes . 
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O tratamento incruento das frat~ras de mandib u 
la pode ~er rea li zad o de vãrias formas , com vãrios tipos de a 
parelhos e recursos . NÕs utili zamo s os seguintes: 
1 . t·1 e n t o n e i r a s . 
2 . h ma r r i as i n di v i d u a -i s ti p o I v y . 
3. Barras , ou fêrulas de Erich . 
4 . Goteiras parciais de resina acrilica . 
5. Goteiras totais de resina acrilica . 
6 . Capacetes gessados e arco para tração. 
Nos casos de fraturas sem desvio, enq uanto se 
agu ardam exames com pleme ntares, usamos mentoneiras, que cons-
tituem uma imobilização precãria , po rem util nesses cas os , bem 
como apos redução de luxação da articulação temporomandibular . 
Estas menton eiras podem ser feitas com pano fo~ 
te ou como temos fe ito, de ma te rial elãstico auto -ade sivo(fi~. 
68 e 69) . 
FIG. 68 - ~entoneira com material elãstico 
auto-adesi vo e apoi o de acrilico. 
FIG. 69 - Mentoneira com material elistico 
auto-adesivo colocada. 
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As amarrias individuais sao feitas com fios 11 0 11 
de aço inoxidivel, tipo lvy . As vezes, em fraturas sem desvio 
entre dois dentes , poderemos emprega r tal rec urso; entreta nto, 
mesmo nestes casos e recomendivel uma contenção mais eficien -
te, como as barras de Erich, empregadas largamente . 
Devido ãs falhas dentirias ou ao fato de , apõs 
o traumatismo encontrarmos dentes luxados em seu alveolo , p r~ 
ferimos, a exemplo do que faz SCHUCHARDT, colocar acrilico de 
ripida polimerização en~re a barra e os dentes. Desta forma , 
haveri maior fixação da barra, evita-se extrusão de eleme nt os 
dentãrios e reações galvânicas entre a barra e o esmalte dos 
dentes desmineralizando-o . 
Devido a dificuldades na remoçao dessa barra fi 
xada com acrilico, tendo , muitas vezes que usar fresas pa r a 
corti - la, temos empregado hã bastante tempo e com bons resul 
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tados, a colocação dos fios de aço pela face lingua l e palatl. 
na {fig . 70) . Serão facilmente .re mo vidos cortando-os pela lin 
gual ou palatina . 
-FIG. 70 - Alças internas para facilitar remoçao. 
-As goteiras parciais sao empregad as q uando e-
xistem falhas considerãvei s de elementos dentãrios acarretan -
do perda do relacionamento oclusal, o que, como dissemos , pr~ 
piciarã ma ior desvio dos segmentos da mandibula fraturada . 
FIG. 71 - Goteiras para restabelecer 
plano-oclusal . 
126. 
-As goteiras totais sao empregadas para os ca-
sos de pacientes edêntulos. Empregamos este tipo de recurso 
principalmente em casos de auxilio de contenção apÕs osteos -
sintes e cruenta , para que se mantenha a imobilização e a di-
mensão vertical . O seu uso como metodo eletivo, se restringe 
ao s casos sem desvio . Havendo o desvio , como em fratura de cor 
po ou ângulo, não somente não realizarã a redução nem a con -
tenção, como poderã provocar escara na mucosa oral, por com-
pressão . Estas goteiras são fixadas com fios em laçadas cir-
cunferenciais em torno da mand ibula encontrando-se as pontas 
sobre a goteira, onde são torcidas, cortadas e dobradas(Fig.71) . 
Os capacetes gessados são usados para fraturas 
tanto do esqueleto fixo como da mandibula . Sua função e tanto 
de contenção com o de tração. São muito uteis nas fraturas do 
processo con dilar, quando se observa recuo da mandibula pa ra 
o lado fraturado, com ce rda da oclusão. 
A tração e feita conectando-s e fi o de aço em um 
arco mandibular ou mesmo em torno da mandibula e â extremida-
de de um fio de Kirschner que atuarã como mo la fixado ao cap~ 
cete. Como a tração pode fazer com que o capacete se desloque 
para baixo , t em os incluido em su a base posterior, sob o occi-
pital, um pe so de chumbo, adequadamente, que corrige este in-
conveniente (figs . 72 e 73). 
Os capacetes tambem sao utilizados para tração 
posterior em casos de elevação exagerad~ do se gmen to posterior 
da man dibula, fixando o fio na borda posteri or do ângulo man-
dibular. 
FIG. 72 - Tração anterior com 
capacete gessado. 
FIG. 73 - Ação de peso de chumbo 
incluido na base poster ior do capacete. 
TRATAMENTO CRUENTO: 
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o tratamento cruento e realizado quando se a -
presenta a mandibula com desvios considerãveis e sem elemen -
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tos dentãr ios em um ou nos dois l ado s do traço da fratura 
(figs . 8, 13 e 49). 
Este tipo de tratamento e utilizado em todas as 
ãreas da mand1bu la com exceção do processo cond ilar, onde ra-
ramente e feita a osteoss1 ntese , e não de rotina. 
De maneira geral , a osteoss1ntese tem que ter 
como caracter1stica a contenção entre os segmentos osseos sem 
permit ir qualquer movimentação. 
Este objetivo muitas vezes apresenta dificuld~ 
des em ser obtido, devido ãs fraturas associadas ou, princ i -
palmente, ãs inclinações e ao bisel que o traço possa aprese~ 
tar {fig . 74). Para que haja o mãximo efeito de contenção, as 
perfurações de cada lado do traço devem ser feitas de tal for 
ma que a tração exercida pelo fio de aço seja em sentido per-
pendicular ãs superf1cies internas do traço {fig. 75) . 
FIG . 74 
Inclinações biseladas do 
traço da fratura . 
• 
-
FIG. 75 - Traçâo perpendicular âs superfrcies 
do traço da fratura . 
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Por este fato e que dev emo s sempre expor ampl~ 
mente a area fraturada, para que nos seja permitido um exame 
e uma anãlise correta do traço da fratura. 
Apesar de todos estes cuidados, deveremos pro -
ceder sempre â contenção intra-oral e intermaxilar alem da os 
teossTntese , pois, como dissemos, estarâo presentes durante 
todo o proces so reparador da consolidaçâo das fraturas , a for 
ça de tração exercida pelos músculos . 
Em casos de perdas de substância , como em fra-
turas provocadas por projétil de arma de fogo (figs . 63 e 76), 
quando procedermos a li mpeza cirúrgica e constatarmos falta de 
coaptaçâo dos segmentos por perda 6ssea, poderemos imobilizar 
pelos procedimentos descritos ou mencionados e em um segundo 
tempo realizarmos enxerto ou ponte de união com resina acrrli 
ca ativada quimicamente (cimento acrilico). Este método por 
FIG. 76 - Perda de substância por fraturas 
por projétil de arma de fogo. 
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-nos idealizado, pode ser utilizado inclusive imediatamente a-
pos a limpeza cirúrgica. Assim reali zamos nossa técnica: 
a) contenção intermaxilar; 
b) exposição Õssea e perf uração dos segmentos (fig . 77); 
c) tração posterior do segmento deslocado (fig . 78); 
d) introdução do cimento ac rilico nas perfurações . dos segmen-
tos alinhados estabelecendo a ponte. 
O tempo do endurecimento do cimento acrilico é 
de aproximadamente 8 minu tos e a temperatura em sua reaçao e-
xotérmica cerca de 760C em 1 cm 3. 
Este materia l e es ta tecn ic a nos pe rmite utill 
zar um so tipo de material sem o inconveniente das placas e 
parafusos muitas vezes com reações iÔnicas i ndes ejãveis . Sua 
tolerância é total, como jã o haviamos observado no tratamen -
to cirúrgico das anciloses , com tecnica que jã descrevemos em 
outro trabalho. 
FIG. 77 - Perfuração nos segmentos. 
FIG. 78 
Tração para o alinhamento 
dos segmentos. 
I:' r G 78 ·A 
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FIG. 79 - Cimento acr1lico constituindo 
a ponte de união entre os segmentos. 
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Nas fraturas co m grande b i s e l, desde que poss~ 
mos dispor de uma boa contenção intermaxilar, podemos fazer a 
penas uma perfuração para a osteoss1ntese e passar um fio cir 
cunferencial pela borda da mand1bu1a, apenas mantendo a rela -
ção entre os seg mentos . Se o bi sel ê grande, grande se rã o CO.!:!_ 
tato entre os segmentos e a consolidação serã boa (fig. 80) . 
FIG. 80 - Fio circunferencial. 
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4 . 2 • 3 • 1 . 2 . 5 - FRATURAs. DO PROCESSO C O N D I L A R 
Das fraturas da ma ndibu l a , a do processo con -
dilar e a que tem cau sado mais espectativa quanto ã evolu -
ção , pois apresenta uma s erie de caracteristicas que , de cer -
ta f orma, cerceia ~o especialista um tratamento convincente. 
O di ag nõstico e relati vament e fãcil . Ba sta uma 
bo a observação clinica, como jã o d~ssemos anter~orme nte{fig . 
40) . o prognõstico e relativamente dificil. 
Embo ra tenhamos tido resultados bons para fra-
turas com deslocamento uni ou bilaterais, utilizando 
recursos de contenção ou de tração ou de ambos , tenhamos tido 
seq uelas pequenas qua nto ã funç~o mandibular , realmente não 
nos satisfaz . Aguardamos o final do tratamento bem mais ancio 
sos que nossos prÕprios pacientes . 
Nas demais ãreas da mandibula nos baseamos na 
redução anatõmica para co nsiderarmos um bom resul tado . Pode -
mo s ver a redução , atraves de exame clinico, radiogrãfico, a 
ceu aberto quando a redução for cirúrgica . 
Jã quanto ao processo condila r o me smo não o-
corre . ~ão vemos, não sentimos e a radiografia , apesa r de tec 
nicas desenvolvidas para tal fim , deixam muito a desejar . 
Sabemos, entretanto, por nossa expe ri encia e P! 
la dos diversos e renomados autores que conhece mo s e consulta 
mos , que , tomadas algumas medidas mesmo conservadoras, obte-
mos resultado bom . 
Hã necessidade , entretanto, de sabermos al guma 
coisa ra i s do oue "nu i tos casos dão borr. resulta do apesar de tu 
do" . O porquê . 
Temos basicamente dois tipos de fraturas : 1. in 
tracapsular ; 2 . extracapsular . 
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Nas intracapsulares temos aquelas que envolvem 
a cabeça da mandfbula, a sua superffcie a rticular. Outras ap! 
nas o seu colo anatômico , deixando fntegra sua superffcie ar-
ticular. Nas extracapsula re s , em alturas var~ãveis, geralmen- JO 
te partem da chanfradura sig mÕ idea desc endo obliquamente para 
a borda posterior da mand fbul a . Estas, qu ando baixas, permi-
tem osteossintese com bom resultado , des de qu e não tenha havi 
do desloc am ento. 
A intracapsular pode ser tipo explosivo, ou S! 
ja a que, devido ao impacto transmitido desde a sfnfise, com 
a boca aberta, sem interferência oclusal e sem fraturas as so-
-ciadas, se fragmenta de encontro a fos sa mandib ular do tem po-
ral (fig. 8l) .. Haverã hemorragia e edema. Se for feita a imo -
bilização da mandi bul a, a evolução para a anc ilo se ê invaria-
ve l mente cerfa . Se for feita a mob ilização ativa para se evi -
tar a anci los e, haverão r ec uo da mandfbula, com falta de o-
clusão na região anterior . Observou - se nestes casos ., a imobi -
lida de progressiva da movimentação mandibular na s tentativas 
conse r vadora s. A cirurgia, a con t enção e a tração serão indi -
cadas. 
-Obs erv amos que as fraturas intracapsulares pr~ 
ximas ao co lo ou seja a parte mais est reit ada do processo con 
di lar (fig . 5 ) , geralmente apresentam desvio ou mesmo desloca 
menta . O desvio e par a os lados ou o interno ou o externo e o 
deslocamento , para frente (figs . 82 e 83) , pa ra dentro , rara -





Fratura com desvio 
FIG. 83 - Fratura com deslocamento . 
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A osteosslntese cruenta no colo do processo co_!! 
dilar não e recomendada, quer por suas exíguas dimensões,quer 
pelos riscos sempre presentes quanto ao nervo facial, artéria 
maxilar interna, quer pelos resultados obtidos, satisfatõrios, 
com o tratamento conservador. 
Sabemos que ao se realizar a oclusão mandíbu -
lo-maxilar em uma fratura com deslocamento, poderã ocorrer u-
ma pseudartrose fibrosa entre o coto do colo e o da mandlbula, 
entre o colo e a fossa mandibular do temporal, ou ainda canso 
li dação em posição viciosa sem grande prejuízo funcional. Sa-
bemos que as fraturas chamadas em ''galho verde'' tendem a cor-
rigir-se com o decorrer do tempo, desde que boa orientação te 
nha sido dada. Sabemos que ao se colocar um calço no espaço en 
tre os molares superiores e inferiores e tracionar a região i~ 
cisiva, hÔ um melhor arranjo do processo condilar fraturado . 
Sabemos que tivemos casos assim cuidados e outros que não o fS!_ 
ram; uns com bons outros com maus resultados. Uns pacientes 
colaboraram, outros nao. 
Para que possamos sentir a presença do proble-
ma, anotamos a quantidade de fraturas do processo condilar p~ 
ra situô-lo em relação ã face e em relação ã mandibula, tendo 
ass1m o exposto na Tabela VIII, onde figuram as fraturas da 
face em geral. as de ffiandlbula, as do processo condi lar em re 
lação ã face e em relação ã mandibula. 
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TABELA VIII - Relação entre as fraturas da face. 
Casos (n9) % 
Esqueleto fixo 1. 560 44,04 
Mandibu1a 1. 983 55,96 
CÕndil o 632 (Re1./face) 17,83 
CÕndilo 632 (Re1./mand) 31 ,87 
Quisemos também computar a freqüência da frat~ 
ra do processo condilar no sexo masculino e no sexo feminino. 
Temos que levar em conta que o sexo masculino apresentou uma 
porcentagem bem maior que o feminino na casuistica de fratu-
ras da mandibula. r o que temos na.Tabela IX: 
TABELA IX - Freqüencia quanto ao sexo. 








Como hã variação entre o tipo de fraturas Úni-
cas e associadas nas vãrias faixas etãrias, elaboramos a Tabe 
la X que expõe a porcentagem entre o sexo masculino e o sexo 
feminino por faixa etãria. 
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TABELA X - Freqüência por sexo e faixa estãria. 
Idade Sexo 
(anos) Casos (n9) Masculino F em i nino 
(%) (%) 
o - 5 20 60,00 40,00 
6 12 48 79 '16 21 ,84 
13 - 20 109 58' 71 41 ,28 
21 - 30 205 79,51 20,49 
31 - 40 150 65,33 34,67 
41 - 50 57 71,92 28,08 
51 - 60 29 75,86 24,14 
61 76 14 78,57 21 ,43 
Procuramos a seguir associar ao que estavamos 
obtendo, a causa, o tipo de_trauma que levaram a fratura do 
processo condilar. Elaboramos então a Tabela XI. 
TABELA XI - Quanto a causa. 
Casos (nQ) % 
Queda 195 30,85 
Atropelamento 157 24,84 
Acidente com auto 153 24,20 
Agressão 115 18,19 
Proj€ti 1 de arma de fogo 12 1 '89 
Como observamos que a incid€ncia de determina-
dos tipos de acidentes variaram com a faixa etãria, analisa -
mos também estes dados, através da Tabela XII. 
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TABELA XII - Causa por faixa etãria-porcentagem. 
Idade (anos) 
Causas 0-5 6-12 13-20 21-30 31-40 41 50 51-60 61-76 
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 
Queda 20,0 64,5 32,1 23,3 32,0 19 ,2 27 ,6 42,9 
Atropelamento 15 ,o 23 ,o 16,5 19,0 25,3 54,4 31 ,o 57' 1 
Ac. e/auto 60,0 12 ,5 28,5 31 ,2 22,7 1 o ,5 
Agressão 5,0 21 '1 21 ,5 20,0 12 ,3 34,5 
Projéti 1 1 ,8 2,9 3,5 6,9 
Verificamos pela leitura dos prontuãrios que dos 
632 casos de fraturas do processo condilar, 449 foram do sexo 
. 
-masculino e 183 do sexo feminino; por outro lado, fraturas u 
nicas, 208 e associadas, 424. 
Procuramos então, já de posse da porcentagem de 
causas por faixa etãria, expor a prevalência de fraturas Úni-
cas e associadas por faixa etária. 
to que vamos encontrar na Tabela XIII. 
ABREVIAÇOES QUANTO ~S ÁREAS: 
1. Proeminênci-a mental (sinfise) ... .... ... . S 
2. Parassinfisã:ria ......................... PS 
3. Corpo ................................... Cp 
4. Ângulo .•...•..•••..•.••••..•••..••....•. A 
5. Ramo • • • • • • • • • • . . • • • . • • • • . . . • • . . • • . • • . . • • R 
6. Processo coron5ideo ...•................. Cr 
7. Processo condi lar ....................... Cd 
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TABELA XIII - Prevalência de fraturas por faixa etâria e sexo. 
~~~-~--~-~~-- ----~---------
O a 5 anos: 
1•1a.scu1 i no 
Cd 
Cd + S 
Cdl + Cct 2 
ouuas 





l~ascul i no 
Cd 
Cd + Cp 
Cd + S 
outras 
13 a 20 anos: 
Masculino 
Cd 
Cd + S 
Cd + Cp 
Cdl + Co2 
Cd] + Cct 2 + S 
outras 
21 a 30 anos: 
Cd + Cp 
Cd 
Cd + S 
Masculino 
Cdl + Cd2 
Cd + PS 
Cdl + Cd2 + S 
outras 
31 a 40 anos: 
Cd 
Cd + Cp 
Cd + S 
Masculino 
Cd] + Cdz + S 

























F em i nino 








Cd] Cd2+Cp 30% 




Cd + S 
outros 
Feminino 
Cd + S 
Cd 
Cd + PS 




Cd + Cp 
Cd]+Cd2+S 
Cd + 5 

























Cd + S 





Cd + S 




Cd + Cp 
Cd + S 
Cd 
Cd]+Cdz 





Cd + Cp 
Cd + S 
Cd]+Cd2+S 
Cdl +Cd2+Cp 
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TABELA XIII - cont. 
41 a 50 anos: 
-~---
J-íascul i no Feminino Geral 
Cd 31 , 70% Cd + Cp 43,75% Cd + Cp 26,75% 
Cd + s 21,95% Cd 18,75% Cd 25,22% 
Cdl + cctz 19,50% êd+Cp+S 12,50% Cdl+Cd2 15 '50% 
Cd + Cp 9,75% Cd1 +Cdz ll , SO% Cd+Cp+S 6,25~; 
ouc.n~s l7,07% ou-~ras 10,00% outras 15,31% 
------------~-- ----- ---- -· -------· ·--- -----
5 - RESULTADOS 
-CRiTER!O DE AVALIAÇ/,0 DO R0 SULTAD0' 
Eviden'Lem8n~e e. -um numero elevado como o da ca 
su1;tica consu·t~da e revis2da, o est?belecimento de resulta-
do n~o pode abra ger o total dos casos em todas as informa -
-çoes. 
Em virttJde de prontu~rios muitas vezes incem -
pletos no que diz respeito a e\'olução por exemplo, mas com 
boas informaç~es quanto ao diagn6stico, com resultado final do 
tratamento ignorado ou não registr~do por falta de retorno do 
paciente, mas informando quanto ã causa da fratura, a faixa ! 
tãria, enfim fez com que retirêssemos do nosso material todos 
vs dados que pudessem ser correlacionados. 8 quantidade pÔde 
suprir as imperfeições existentes. 
O exame radiogrãfico foi confrontado com o dia~ 
nõstico aposto no inlçio da anamnese, contrariando ãs vezes o 
~üe teria sido a primeira impressão, o primeiro exame. 
Fizemos esquemas, como o que abaixo exemplifi-
• "'nos, onde relacion~vamos a falta de dentes observada nas ra 
~::.,grafias e o traço da fratura, além de outros dados. 
Registro Idade Fraturas Dentes e traço Tratamento 
153746 36 8765 78 Cir.+Cont. Bom 
54321 12345 
Adotamos o crit~rio da nur;eraçao dos dentes de 
um a oito por quadrante. sendo o n9 1 o Incisivo central. Os 
quadrantes significam superior direito, 5uperior esquerdo, in 
ferior direito e inferior esquerdo. Complet~mos com o traço 
como se apresentava na radiografia. Comple~.2ntamos o gr~fico 
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anterior com a causa da fratura, o inicio do tratamento em re 
lação ã data da fratura e o.término ou alta do paciente. 
Procuramos ater nossa atenção mais aos casos cu 
jo resultado não foi bom. A análise das falhas nos informou 
mais do que os bons resultados. 
Para que possamos avaliar um resultado, deve-
mos levar em conta que o resultado obtido deve ser avaliado em 
relação ao grau de lesão sofrida. Uma fratura Ünica, com des-
vio, não exposta, com paciente apresentando dentes para a co~ 
tenção, com o traço em uma ãrea de fácil manipulação, como o 
corpo, por exemplo, e que não se obtenha no final uma boa o-
clusão, pode o resultado ser considerado mau. Se, entretanto, 
tivermos um caso de paciente em estado grave, apresentando fr~ 
turas associadas e com desvios acentuados, expostas, que ve-
nha apresentar infecção, perda de tecidos, tendo no final co-
mo consequência apenas mã oclusão mas boa consolidação dos va 
rios segmentos Osseos, cicatrização de tecidos, restauração da 
função e da estêtica, poderemos considerar o resultado bom. 
O resultado poderã ser bom ou mau dependendo da 
extensão das lesões antes do tratamento. Se um caso não obtêm 
o resultado total que poderia ter, por intercorrências ou mes 
mo por falhas, desde que não haja um prejulzo real para opa-
ciente, poderia então ser considerado regular. 
São, portanto, critérios muito particulariza -
dos. r por este motivo que procuramos identificar desde as c~ 
racteristicas anatômicas, a presença ou ausência de dentes, a 
idade, as associações de fraturas, a presença de dentes no tra 
ço, o tempo de evolução antes de se iniciar o tratamento, e o 
tratamento realizado, para que possamos analisar e chegar a 
conclusões a respeito de cada caso. Destas conclusões ê que 
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pretendemos tirar proveito para a sistematização do tratamen-
to em geral. 
Procuramos, dentro de cada faixa etãria, sepa-
rando por sexo, somar todas as ãreas de fraturas, Ünicas ou 
,associadas, grupando-as de acordo com sua maior incidência. 
E o que vamos observar nas Tabelas XIV, XV 
' 
XVI, XVII, XVIII, XIX, XX e XXI. 
No final destas Tabelas teremos a prevalência 
geral das fraturas de mandlbula, tanto Ünicas como associadas: 
TABELA XIV - Ãreas de incidência/faixa etãria e sexo. 
O a 5 anos (M) 
Casos Onica Associadas Casos 
Cd 8 57,14% S Cd 6 40,00% 
Cp 6 42,86% Cct1cct2S 4 26,66% 
Cp1Cct2 3 15,00% 
Cd Da 2 13,34% 
Prevalentes sexo masculino: 
Cd 27,58% 
Cp 20,68% 
S Cd 20,68% 
cct1cct2s 13,79% 
Cp1Cp2 10,34% 
O a 5 ·anos (F) 
Casos Oni ca Associadas Casos 
Cp 7 58,33% Cd S 8 57,14% 
s 3 25,00% Cp{p2 4 28,57% 
PS 2 16,67% PS Ã 2 14,29?; 
(continua) 
TABELA XIV - cont. 
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TABELA XV - Ãreas de incidência/faixa etãria e sexo. 
6 a 12 anos (M) 
Casos Onica Associadas Casos 
Cd 25 43,85% Cd1cct2s 29 46,77% 
Cp 18 31,57% Cp Ã 18 29,03% 
R 8 14,03% S Cp 6 9,67% 
s 4 7,01% S Cd 2 4,83% 
PS 3 5,26% CplCp2 2 3,22% 
outras 4 6,45% 
6 a 12 anos (F) 
Cd 9 40,9m~ CplCp2 lO 45,45% 
Cp 6 27,27% PS Ã 6 27,27% 
Ã 3 13,63% s Ã 4 18 '18% 
outras 4 18,18% S Cp 2 9,09% 
Prevalência sexo masculino e sexo feminino (cinco prime i r as): 
(M) cct1cct2s 24,36% (F) CplCp2 22,72% 
Cd 21,00% Cd 20,45% 
Cp 15,12~; Cp 13,63% 
Cp A 15,12% PS Ã 13,63% 
R 6,72"/a s Ã 9,09~ 
Prevalência de are a na faixa etãria de 6 a 12 anos: 
Cd 20 ,85';,; 
Cd1Cc 2S 17,79~. 
CF 14,72;;. 
Cp Â 11,045; 
cp1cp 2 7 ,36~ 
---~-~ ------ ----~--- --~--
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TABELA XVI - ~reas de incidência/faixa etãria e sexo. 
l3 aos 20 anos (M) 
Casos Onica Associadas 
Cp 23 32,39% Cp1cp2 48 26,08% 
Cd 19 26,76% S Cp 36 19,56% 
Ã lO 14,08% S Cd 29 15,76% 
s 8 ll ,26% Cp Cd 27 14,6 7% 
PS 6 8,45% Ã Cp 18 9,78% 
R 5 7,04% PS Cp 16 8,69% 
outras lO 5,46% 
13 aos 20 anos (F) 
Cp 13 36, ll% Cd S 28 28,57% 
Cd 8 22,20% Cd1cct2s 18 18,36% 
Ã 6 17,14% Cp S lO 10,20% 
s 4 ll ,42% Cd{d2 9 9,18% 
PS 3 8,57% s ÃlÃ2 6 6,12% 
Prevalência para o sexo masculino e sexo feminino: 
( M) Cpl Cp2 17,84% (F) Cd S 22,76% 
S Cp 13,38% cct1cct2 14,64% 
S Cd 10,78% Cp 10,56% 
Cp Cd lo ,03% S Cp 8,13% 
Ã Cp 6,69% Cpl Cp2 7,31% 
Prevalência de ã:rea na faixa etãri a de l3 a 20 anos: 
S Cd 14,54% 
Cpl Cp2 12,24% 
S Cp ll ,73% 
Cp Cd 6,88% 
Cd1 Cd2S 4,59% 
148. 
TABELA XVII - ~reas de incidência/faixa etãria e sexo. 
21 aos 30 anos (M) 
Onica Associadas 
Cp 79 38 '16% Cp Cd 68 30,22% 
s 54 26,08% CplCp2 43 19,11% 
Ã 33 15,94% S Cd1cd2 26 ll ,55% 
Cd 24 ll '59% S Cd 24 10,66% 
PS 9 4,37% s Ã 16 7' ll% 
R 8 3,86% Cd1Cd2 9 4,00% 
S Cp 8 3,55% 
outras 31 13 '77% 
21 aos 30 anos (F) 
Cp 38 43,18% Ã Cp 20 24,69% 
. 
s 29 32,95% CplCp2 19 23,45% 
Ã lO ll ,36% S Cd 14 17 '28% 
RS 5 5,68% S Cp ll 13,58% 
R 4 4,54% s A 9 14,12% 
Cd 2 2,29% outras 8 9,88% 
Prevalência para o sexo masculino e sexo feminino: 
( M) Cp 18' 28% (F) Cp 22,48% 
Cp Cd 15,74% s 17 '15% 
s 12,50% CplCp2 ll ,24% 
CplCp2 9,95% S Cd 8,28% 
A 7,63% S Cp 6,50% 
Prevalência de -are a da faixa etãria de 21 a 30 anos: 
Cp 19,46% 
s l3 ,81% 
Cp Cd ll ,31% 
Cpl Cp2 lO ,31% 
A 5,49% 
outras 39,62% 
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TABELA XVIII - ~reas de incidência/faixa etãria e sexo. 
31 a 40 anos (M) 
Onica Associadas 
Cd 31 29,24% s A 19 13,97% 
Cp 27 25,47% Cp Ã 17 12,50% 
PS 23 21 '69% Cp1Cp 2 15 11 ,02% 
A 14 l3 ,20% S Cd 14 10,29% 
s 8 7,54% Cp Cd 12 8,82% 
R 3 2,86% S Cdl Cd2 9 6,61% 
cd{d2 6 4,41% 
PS Cp 5 3,67% 
S Cp 3 2,20% 
outras 36 26,47% 
31 a 40 anos (F) 
Cd 33 32,03% Cpl Cp2 26 28,26% 
Cp 27 26,21% S Cd 19 20,65% 
s 16 15,53% Ã Cp lO 10,86% 
R 15 14,56% Cd Cp 9 9,78% 
A 9 8,73% S Cdl Cd2 7 8,73% 
PS 3 2,91% PS Cd1cd2 6 6,52% 
PS1Ps 2 5 5,43% 
S R 2 2,17% 
outras 7 7,60% 
Prevalência para o sexo masculino e sexo feminino: 
( M) Cd 9,71% Cd 28,20% 
PS 8,46% Cp 23,07% 
s Ã 5,95% Cp1Cp2 22,22% 
Cpl Cp2 4,70% S Cd 16,23% 
Ã 4,38% s 13,67% 
R 12,82% 
Prevalência de ãrea na faixa etãria dos 31 aos 40 anos: 
Cd 14,67% 
Cp 12,38% 
Cpl Cp2 9,40% 
PS 5,27% 
S Cd 4,35% 
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TABELA XIX- Areas de incidência/faixa etãria e sexo. 
41 a 50 anos (M) 
Onica Assoei a das 
Ã 19 25,67% CplCp2 19 28,35% 
Cp 18 24,32% S Cd 9 13,43% 
s 16 21,62% S Cp 8 11,94% 
Cd 14 18,91% PS Cp 5 7,46% 
PS 4 5,40% Cp Cd 4 5,97% 
R 3 4,05% outras 22 32,83% 
41 a 50 anos (F) 
Cp 19 48,71% s Ã 8 47,05% 
s 9 23,07% Â Cp 5 29,41% 
PS 6 15,38~ Cd1cd2 2 ll ,76% 
Â 5 12 '82% Cd Cp 2 ll '76% 
Prevalência para o sexo masculino e sexo feminino: 
(M) Â 13,47% Cp 33,52% 
CplCp2 13,47% s 16,07% 
Cp 12,76% s Â 14' 28% 
s 11,34% PS 10,71% 
Cd 9,92% Ã Cp 8,92% 





Cd 7, lO% 
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XX 
TABELA 20 - ~reas de incidência/faixa etâria e sexo. 
51 a 60 anos (M) 
Onica Assoei a das 
Cd 22 44,89% S Cd 14 40,00% 
Â l3 26,53% S Cp 12 34,28% 
Cp 9 18,36% Cp R 5 14,28% 
s 5 10,22% outras 4 11,42% 
51 a 60 anos (F) 
Cp 5 55,55% s Â 5 50,00% 
Cd 4 44,45% Cp1cp2 3 30,00% 
PS Cp 2 20,00% 
Prevalência para o sexo masculino e para o sexo feminino: 
(M) Cd 26,19% (F) Cp 26,31% 
" 
S Cd 16,66% s Ã 26,31% 
Â 15,47% Cd 21,05% 
S Cp 14,28% Cp1cp2 15,78% 
Cp 10,71% PS Cp 10,72% 
" 
Prevalência de area na faixa etãria dos 51 aos 60 anos: 
Cd 21,35% 
S Cd 13,59% 
Â 12,62% 
s 11 ,65% 
Cp 8,73% 
TABELA XXI - ~reas de incidência/faixa etãria e sexo. 
61 a 76 anos (M) 
Cp 
Ã 







Prevalência para o 
(M) S Ã 6 
Cp 6 
Cp1 Cp2 5 















masculino e sexo feminino: 
20,68% (F) Cp 




































Em relação ãs Tabelas de XIV a XXI, chegamos ao 
resultado das prevalências das ãreas Únicas e das associadas, 
como vemos na Tabela XXII: 
TABELA XXII 
Onicas 
Casos Ref. Onicas Ref. Total (1983) 
(% (%) 
Cp 304 33,70 15,33 
Cd 199 22,06 lo ,03 
s 156 17.29 ( 7,86 
Ã 127 14,07 6,40 
PS 69 7,64 3,47 
R 47 5,21 2,37 
Associadas Casos Ref. Associadas Ref. Total (1983) 
(%) (%) 
CplCp2 197 I': , I 21 ,86 9,93 
S Cd 168 '18,64 8,47 
Cp Cd 125 ! ' I l3 ,87 6,30 
! 
S Cp 96 10,65 4,84 
Cd1 Cd2S 93 10,32 4,68 
Cp Ã 88 9,76 4,43 
s Ã 68 7,54 3,42 
PS Cp 32 -.'L' 3,55 l • 61 
Cdl Cd2 26 ) ,'' (1 2,88 l ,31 
PS Ã 8 () ,·- ! 0,88 o ,40 





Na Tabela XXIII exporemos as dez primeiras em 
- Únicas associadas. ocorrencia, tanto como 
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TABELA XXI !I 
1 Q) Cp 15,33% 69) Ã 6,40% 
29) Cd 10,03% 79) Cp Cd 6,30% 
39) Cp1 Cp2 9,93% 89) S Cp 4,84% 
49) S Cd 8,47% 99) cct1cct2s 4,68% 
. 59) s 7,86% 1 09) Cp Ã 4,43% 
Quanto as causas das fraturas chegamos aos se-
guintes resultados por faixa etária: 
TABELA XXIV 
Idade (%) 
Causas 0-5 6-12 13-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-76 
Atropelamento 18 ,2 33 '1 26,8 31 '1 29,6 47,7 33,0 30,5 
Ac. e/auto 21 '8 23,9 31 ,9 37,7j . 27 ,o 29,5 14 '5 13,9 
Arma fogo 12 '7 7,4 5,6 2,7 2,3 2,0 12 ,6 5,5 
Queda 30,9 30,0 20,7 19,2 25,9 9,6 27,2 13,8 
Agressão 16,4 5,5 15,0 9,5 14' 9 11 ,2 27,2 19,4 
Quanto ao tratamento realizado: 
TABELA XXV 
Casos % 
A - Somente contenção 858 43,26 
B Somente cirúrgico 564 28,44 
c - Cirúrgico+ Contenção 561 28,29 
Utilização da contenção 
intermaxi1ar 
A + C 1. 419 71 '55 
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RESULTADOS MAUS 
Quanto aos maus resultados nas diversas faixas 
etãrias, anotamos 379, em relação aos 1.983 casos de fratu -
ras da mandibula, ou seja, 19,11%, assim distribuidos: 
TABELA XXVI 
Idade N9 de casos Maus resultados % 
0- 5 55 19 34,54 
6-12 163 37 22,69 
13-20 392 61 15,56 
21-30 601 132 21,96 
31-40 436 59 13,53 
41-50 197 41 20,81 
51-60 l 03 21 20,38 
61-76 36 9 25,00 
TABELA XXVII Causas provãveis dos maus resultados. 
Causas Idade (%) 
0-5 6-12 13-20 21-30 31-40 41-50 51 60 61 76 
Conteção - o 25 50 9 16 25 20 29 precan a 
Dsteosslntese sem 
conteção interma-
xi1ar 35 30 61 39 52 40 60 45 
Dente no traço de 
fratura-infecção 5 23 17 12 
Falta de tração 35 20 15 
Relação oclusal 
parcial 13 6 38 lO 
Atendimento tardio 7 17 lO lO 26 
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TABELA XXVIII - Sequelas observadas. 
Seque las Idade (%) 
0-5 6-12 13-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-76 
Consolidação 
vi c i asa 60 - 54 42 37 39 
Pseudartrose 29 34 
Desvio de 
abertura 40 40 22 62 34 27 
rqa oclusão 50 30 32 27 33 
Infecção 3 16 25 
Limitação de 
abertura 32 6 19 
Anci los e 7 
TABELA XXIX- Quanto ã etiologia dos casos com maus resultados. 
Etiologia Idade (%) 
0-5 6-12 13-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-76 
Agressão 7 17 20 
Atropelamento 15 50 15 57 50 65 80 
Ac. automobilíst. 28 20 24 78 36 33 15 20 
Queda 57 80 26 7 
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6 - COf1ENTAR I OS • 
- -QUANTO A CASUJSTICA' 
ROWE & KILLEY (l956)ss selecionaram 500 casos 
de fraturas da face para realizarem seu esplendido livro 
''Fractures of the Facial Skeleton''. 
Destes casos, 336 apresentavam fraturas de man 
dTbula. 
Conhecemos o grande valor dos AA., privando me~ 
mo com Norman Lester Rowe; foi com grande satisfação que, sa-
bedores do rigor de sua metodologia de trabalho, da organiza-
ção de ~ua equipe de trabalho, constatamos que alguns dos da-
dos obtidos em nossa casulstica muito se aproximaram aos seus. 
Quanto ã etiologia, minuciosamente anotada e e 
laborada pelos AA., dão-nos entre outros, alguns dados que go~ 
tarlamos de comparar com aqueles que obtivemos em nossos pro~ 
tuãrios. Assim teremos: 
R. & K. I.O.T. (Tabela VII) 
( %) (%) 
Agressão 23,5 12 ,9 
Queda 11 ,9 20,7 
Auto.'11Õve l 6,8 20,1 
Atropela,-;1ento 3,6 31 , 7 




Quanto -a incidência por faixa etãria: 
R. & K. I. O. T. (Tabela IV) 
(%) (%) 
0- 5 anos 1 '2 2,7 
6-12 3,6 8,2 
12-19 16,2 19 '7 
20-29 37,8 30,3 
30-39 15 '6 21,9 
40-60 19,4 15 '1 
Acima de 60 6,2 1 ,8 
Quanto a area incluiremos a estatistica de MEL 
. 
MED (1973) 4 6, de ROWE & KILLEY e a nossa do I.O.T. 
Quanto a ãrea mais atingida: 
R. & K. MELMED I.O.T. (Tabela I!) 
(%) (%) (%) 
Região incisiva 12,8 14(sinfise) 18,3 
Região canina 12 ,O (parassinfi- 7,7 
sãria) 
Região molar 19 '7 21 (corpo) 19,8 
Região ângulo 19 ,9 20 (ângulo) 17 ,5 
Côndilo 35,6 36 (proc. 31,8 
condi lar) 
Pr. coronÕideo 2 (proc. 
coronÕi d.) 
1 ,3 
Ramo 3 (ramo) 3,3 
Quanto ã etiologia, chamou-nos a atenção desde 
logo, algumas diferenças marcantes como nossa incidência bem 
ma1or de Atropelamento, ou seja, Londres (3,6%) e São Paulo 
{31,77%); acidentes automobilisticos, 6,8% para 30,1%! Em com 
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-pensaçao~ se assim podemos chamar, agressao os AA. apreseptam 
23,5% e nõs 12,9%. 
Quanto a faixa etãria com maior incidência de 
fraturas houve bastante equillbrio entre ambas as casuísticas, 
como podemos observar. 
- -O mesmo ocorreu quanto as areas de fraturas hou 
ve marcante coincidência, principalmente no que se refere a 
corpo (19,7% para 19,8%), ângulo (19,9% para 17,5%) e proces-
so condi lar (35,6% para 31 ,8%). 
-Este fato quanto as areas nos demonstra haver 
realmente uma certa predisposição por ârea. 
KOLE (1956) 39 , do Departamento Dental da Uni -
versidade de Graz, Serviço do Prof. Dr. Traunner, em 665 ca-
sos de fraturas da face, dos quais 498 da mandibula, atribui 
60% a acidentes de trânsito, o que corresponde ã nossa se so-
~armas acidentes de autom5veis e atropelamentos, ou seja , 
61 ,87~. 
G0~1ES (1961) 2 9, com 21 casos, assemelha-sequa~ 
to ã nossa (87 ,9~ para 71 ,0%) a incidência para o sexo mas cu-
1 i no • 
ARCHARD & FREIDEL (1970) 1 numa expressiva ca-
surstica de cerca de 2.000 casos de fraturas, atribuem i man-
dibula 56%; a nossa foi de 55%. A dos AA. baseada em cerca de 
2.000 casos, a nossa em 1.983 (Tabela li) casos de fratrua de 
nandibula. 
T&mb~m aqui este fato vem confirmar a freq~~n-
c1a das fraturas de mandibula em relação ~ face, pela sua po-
siç~o proeminente. 
I 
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-QUANTO A CLASSIFICAÇAO' 
Uma questão muito dificil a nosso ver, e a elas 
sificação das fraturas de mandlbula. 
Se considerarmos as diversas areas, as diver -
sas causas que Provocam as fraturas, as idades, que por sinal 
acarretam alterações anatômicas por evolução ou por involução, 
a imensa multiplicidade e a variações de associações possl-
veis, podemos ver desde logo que se ainda computarmos exposi-
ções õsseas, infecções, etc., uma classificação baseada em to 
das as ocorrências e praticamente impossivel. r impossivel do 
ponto de vista prãtico, objetivo. 
Os AA. têm tentado classificações as mais di-
versas, uns baseados na exposição ou não do osso, outros quan-
to ã complexidade das fraturas ou a sua simplicidade, com ter 
mos que nem sempre definem o que pretendem. Na tentativa de 
classificar todas as ocorrências, enumeram classificações ex-
tensas por demais, tornando-as pouco prãticas, pouco didãti -
cas. 
Quanto ã presença de dentes em relação ao tra-
ço das fraturas foi a mais objetiva que encontramos, tendo s! 
do utilizada por vãrios AA. como KAZANJIAN & CONVERSE(l952) 35 
e GINESTET (1943)27. E uma classificaçio que diz respeito a e 
lementos para o tratamento principalmente. Assim constituem 
três classes: 
I - Dentes em um dos lados do traço; 
II - Dentes em ambos os lados do traço; 
111 - Ausência de dentes em ambos os lados dos traços. 
Isto nos orientaria quanto ao tratamento a ser empregado. Po-
derã, entretanto haver dentes em ambos os lados do traço, po-
1 61 . 
rem ser o traço com uma inclinação nao favorãvel, longa, bis~ 
lada. Poderã em qualquer dos casos haver perda de substância; 
poderá haver ou nao exposição ao meio externo; poderã aprese~ 
tar dente no traço, dente incluso ou dente infeccionado. Pode 
rã haver dentes de ambos os lados, porém não aproveitáveis ou 
com cominução 5ssea de base. 
Pode rã haver dentes em ambos os 1 a dos de um tra 
ço de fratura no corpo, por exemplo, e outra mais do processo 
condilar. Haverã desvio e perda da dimensão vertical. 
FRY et alii (1942) 2 ' classificam por região da 
face, inicialmente; assim dividem-nas em três partes: 1 - te~ 
ço superior; 2 - terço mêdio e 3 - terço inferior. O primeiro, 
chamado terço superior da face relaciona-se com a traumatolo-
gia craniana. Não o chamariamos de terço superior da face 
pois, na realidade é o limite com a face. 
O terço médio, segundo os AA. englobaria os os 
sos maxilar, zigomãtico, nasais e etmÕide. 
Se formos olhâ-lo no sentido do plano que se 
projeta desta divisão, verificariamos que, em sua porção pos-
terior i riamos encontrar, no mesmo nivel, o ramo mandibular , 
processos coronÕideo e condilar. Teriam que ser incluidos no 
terço mêdio, porem os AA. o colocam no terço inferior. O ter-
ço inferior, portanto compreenderia a mandibula. Parte dela , 
entretanto estaria no terço médio. 
MEAD (1948) 4 5, alêm de classificar pela causa, 
o faz também pela forma e pelo local. 
Quando classifica pelas caracteristicas lo-
cais, divide em dez tipos~ iniciando com 11 Simples 11 a qual co! 
ceitua como a que não tem comunicação com o meio exterior. S~ 
ria mais lÕgico chamâ-la de 11 fechada 11 , cremos n5s. A classifi 
1 6 2. 
cada em 59 lugar recebe a denominação de ''Complicada'', ou se-
ja, segundo o A., que pode apresentar infecção, trauma de crâ 
nio, perda de substância, parada cardlaca, dente no traço,etc. 
Quando se tenta classificar por todas as ocor-
rências possiveis, torna-se impraticãvel realmente. 
ARCHER (1952) 2 classifica pela quantidade de 
traços, designando como ''~nica'' a que tem um s5 traço, alega~ 
do inclusive ser rara na mandibula; exemplifica como a do prQ 
cesso condi lar ou a que atravessa o forame mental. Em nossa ca 
sufstica não foi rara, pelo contrãrio, atingiu ã cerca de 40% 
do total. Fala em ''mGltipla'' referindo-se ãs bilaterais. Nem 
sempre sao somente bilaterais. Podem ser múltiplas de um mes-
mo 1 a do. 
Tamb~m este A. chama de fratura ''simples'' a 
nao exposta. Nestes casos temos muitas fraturas que seriam 
classificadas pelo A. como simples e na realidade nada têm de 
simplicidade. r o caso de fratura de processo condi lar com de~ 
locamento, de ângulo com traço descendente, biselada, mesmo 
que não exposta. A seguir enumera a 4 - Composta: a que e ex-
posta. A de n9 5 e a cominutiva e que afirma ser muito comum 
na região da sinfise. A sinfise e justamente a ãrea mais ro -
busta; as cominutivas se dão ou por intensos traumatismos, de 
grande massa e de pontos de aplicação restritos. ou por projé 
til de arma de fogo. Estes tipos de agentes traumatizantes p~ 
dem ocorrer em qualquer parte, em qualquer ãrea da mandíbula. 
Classifica tamb~m como "Complicada" a que se associa a outras 
lesões graves, na mandibula ou fora dela. 
AUBRY & FREIDEL (1952)3 classificam as fratu -
ras do processo condilar da seguinte forma: 1 - subcondilar 
baixa; 2 - subcondilar alta; 3 - intracapsular, explosiva, te 
lescõpica. 
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O termo subcondilar refere-se a fratura abaixo 
do processo condi lar. Na realidade seria fratura do ramo;~ um 
termo aceito, entretanto. 
KAZANJIAN & CONVERSE (1952)35 também fazem a 
classificação pela presença ou ausência dos dentes em relação 
ao traço de fratura. Jã nos manifestamos favoravelmente pois 
esta classificação nos permite definir uma conduta, em linhas 
gerais, no sentido de se reduzir cruenta ou incruentamente as 
fraturas e quanto ã contenção empregada. No que se refere as 
fraturas do processo condilar, classifica em subcondilar sim~ 
ples e subcondilar cominutiva ou exposta. As cominutivas, nem 
sempre são expostas; geralmente são expostas quando provoca -
das por arma de fogo ou explosões de maneira geral. 
GINETEST (1954) 2 6 também advoga a classifica -
çao da presença ou ausência de dentes em torno do traço. 
Em termos de contenção, seria mais completa a 
classificação considerando também os dentes oponentes do maxi 
lar, pois além de atuarem na conteção, têm papel importa~tls­
simo no estabelecimento das fraturas e dos desvios. Mas, como 
jâ dissemos, seria ao se acrescentar este elemento, mais um a 
longamente das jã longas classificações baseadas nas mUlti -
plas ocorrências. 
ROWE & KILLEY (1956) 56 com sua excelente expo-
sição, rica em minúcias, fazem também uma classificação com 
sete itens. Todas realmente em relação ã mandibula especific~ 
mente. Quando falam em '1 complicada'' referem-se realmente a 
complicações decorrentes da fratura, como secção de feixes ner 
vosos,perda de substância, etc. São complicadas porque envol-
vem tratamento dificil, sequelas por vezes irreversiveis, dis 
türbios na evolução do tratamento. 
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Não pretendendo uma classificação que viesse es 
gotar todas as possibilidades, todas as ocorrências em fratu-
ras de mandibula, poderiamos restringir nossa classificação bã 
sica da seguinte forma: 
ONICA + Simples e Complexa 
ASSOCIADA+ Simples e Complexa. 
Onica - A que se verifica em uma ãrea, unilate 
ralmente. Exemplos: Parassinfisãria, ângulo, corpo, processo 
condilar, ramo. 
Associada - A que, sendo mais que uma, ocorre 
em uma ou mais areas, uni ou bilateralmente. Exemplos: Região 
parassinfisãria e processo condilar; corpo direito e esquerdo, 
processo condilar direito e esquerdo, etc. 
As fraturas Ünicas como as associadas podem ser 
simples ou complexas. 
Simples - Como diz exatamente o termo, -sao 
-fraturas que por s1 so nao apresentam dificuldades ou complica -
ções como, desvios acentuados, traços biselados. cominução,i~ 
fecções, dentes no traço, perdas de substância, apresentando 
boas possibilidades de redução e de contenção . 
. Fraturas conplexas - Tamb~m como o termo su-
gere, são aquelas que, independentemente de ser ~nicas ou as-
saciadas, uni ou bilaterais, apresentem desvios ou àeslocamen 
tos acentuados, inst~veis, peJ-da de subst~ncia, infecção, de~ 
tes no traço, t1·aços m~ltiplos, ação muscular atuantes sobre 
os segmentos, condições prec~rias para a contenção ou para a 
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redução e osteossintese cruentas. 
QUANTO AO TRATAMENTO: 
Quanto ao tratamento encontramos, de maneira g~ 
ral, opiniões dos diversos AA. condizentes cOm a nossa. 
Existem diferenças quanto ao material emprega-
do, por vezes mais sofisticados e que nos, por nossas caracte 
risticas, procuramos simplificar e tornar acess1veis, desde 
que a eficiência seja comprovada. 
Entretanto, nossas falhas decorrerammuitas ve-
zes pelo abuso da simplificação, indevidamente. 
Por outro lado, discordamos por vezes do trata 
menta proposto por alguns autores, não somente pelo fato de s~ 
fisticarem os métodos, porém, por acharmos não indicados emes 
mo nocivos. 
FRY et alii (1942) 20 , com grande experiência em 
traumatologia de guerra, empregou desde as amarrias convenci~ 
nais com fios de aço inoxidãvel, como fazemos, atê contenções 
realizadas com coroas fundidas, sendo mesmo favorãveis a es-
tas Ultimas. 
Sem considerarmos o custo e a infra-estrutura 
para a execução dessas coroas, fatores ponderãveis principal-
mente em nosso meio,julgamos que os procedimentos para a rea-
lização das mesmas são prejudiciais e bastante incômodas para 
o paciente. Para executá-las, torna-se necessário que sejam 
realizadas moldagens, moldagens essas que, em condições nor-
:mais não são das coisas mais agradiveis, s~ que em pacientes 
com- a mandlbul a fraturada ,por vezes expostas, por vezes em pr~ 
sença de edema, de dor, ou mesmo de pacientes em decúbito dor 
sal, com riscos de asfixia pelo escorrimento do material de 
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moldagem, o problema poderã ser bastante desagradãvel e por v~ 
zes mesmo, perigoso. 
Hã, a 1 êm do mais, o f a to r tempo; tempo par a mo l 
dar, tempo para realizar os modelos em gesso, tempo para du-
pl~car os modelos e reproduzir nos mesmos as fraturas, reali-
zar a correção e então passar ao enceramento para preparar a 
fundição das coroas. Finalmente fundir as coroas, dar o acaba 
menta, para sã depois realizar a redução das fraturas no pa-
ciente e cimentar as peças protêticas. Vãrias horas são utili 
zadas neste processo, sendo que, muitas vezes na fase de colo 
caçao no paciente, pode não haver adaptação satisfatõria. Is-
to também ocorre em clínica normal, em mandibulas normais, com 
condições indiscutivelmente mel~ores para a moldagem. 
Todos sabemos que o fator tempo é fundamental 
para a evolução de um tratamento. Se atendemos tardiamente as 
perspectivas de um bom resultado são piores do que quando a-
tendemos precocemente. 
MEAD (1948) 4 S sistematicamente em todo trata -
menta de urgência, cuida provisoriamente das fraturas, prece~ 
panda-se mais com a contenção das hemorragias, limpeza dos fe 
rimentos e higienização oral. Remove as esquirulas tardiamen-
te, quando jã transformadas em sequestras. 
Pela nossa experiência, de acordo com KAZANJIAN 
& CONVERSE (1952)3S, GEORGIADE (1954) 6 , ROWE & KILLEY(1956)S6 
e outros, preconizamos o tratamento total, o mais completo e 
definitivo possível jã no primeiro atendimento. Nossos maus 
resultados decorreram, entre outros fatores, em virtude de re 
tardo de tratamento, independentemente de nossa vontade e de 
nossa orientação. 
A conduta do A. em manter as esquirulas. remo-
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vendo-as somente quando jã transformadas em sequestras, signl 
fica manter ãreas com fraturas expostas e infectadas, o que e 
absolutamente condenável. Um paciente nestas condições não t~ 
rã senão condições precárias para a higiene oral e a evolução 
para a instalação de osteomielite e bastante provãvel, apesar 
de se usar antibióticos. t tambêm a opinião, dentre outros,de 
PICHLER & TRAUNER (1952) 5'. 
KLE!TSCH & SM!TH (1951) 36 comentam que em ca-
sos mais diflceis e que requeiram fixação mais eficiente, can 
traindicam as sinteses abertas com fios de aço, alegando que 
dão mau resultado, são instáveis, perdendo o resultado obtido. 
Recomendam o emprego das placas de Schermann fixadas na parte 
basilar da mandlbula~ com parafusos que se prendem em ambas 
as corticais. Utilizam metade de uma placa normal, ficando com 
dois orificios apenas. 
A osteossintese com fio de aço ê perfeitamente 
indicada, quer pela simplicidade que apresenta, quer pelo vo-
lume insignifica~nte, quer pela sua eficiência. r evidente 
que a maneira de realizar as perfurações e o sentido da tra -
çao exercida pela contenção do fio e fundamental para todos os 
casos. As perfurações devem ser realizadas de tal forma, que 
a contenção se realize em sentido perpendicular a superficie 
do traço da fratura. A contenção intermaxi1ar ê indispensãvel 
em todos os casos, como complemento de tratamento cirúrgico. 
A placa com duas perfurações apresenta, alêm 
do volume perceptlvel em muitos casos no contorno facial, o in 
conveniente de poder realizar movimento de bãscula perdendo 
assim a estabilidade e o resultado obtido. 
PICHLER & TRAUNER (1952) 53 sÕ aplicam a s1nte-
se com fios metãlicos em confições perfeitamente assépticas. 
168. 
Considerando que a maioria das fraturas em pa-
cientes dentados~ em se tratando de ~rea portadora de dentes ~ 
claro, hã, na melhor das hipóteses, uma exposição õssea atra-
vés do espaço pericementãrio. 
GEORGIADE (1954) 24 recomenda o emprego de fios 
de Kirschner para as fraturas mais complexas de slnfise. 
Os fios de Kirschner teriam que ser transfixa-
dos pelo menos aos pares, para que não houvesse bãscula dos 
segmentos que, nesta ãrea, estão sujeitos ã poderosa açao do 
ventre anterior do músculo digâstrico. Além do mais, as extre 
midades dos fios constitulriam constante desconforto para o p~ 
ciente, devido ã grande mobilidade da cabeça em todos os sen-
tidos. 
GINESTET (1954)26 acha que os processos de con 
tenção devem permanecer pelo espaço de tempo o mais curto po~ 
slvel. 
Cremos que deve ficar ate que se estabeleça a 
cura, a consolidação. Quanto melhor a imobilização, dentro das 
caracteristicas de cada caso, mais rapidamente se darã a con-
solidação. Alias, ROWE & KILLEY (1956) 56 preconizam como pri~ 
cipios bãsicos para o tratamento: 
1 - Recolocação dos fragmentos em posição correta; 
2 - Manter os fragmentos em posição ate se observar a cura 
clinica; 
3 - Prevenir infecção; 
4- Reabilitação gradual da função. 
KALLEMBERGER (1956) 34 adota para a contenção os 
pinos de fixação externa tipo Roger-Anderson com juntas uni 
versais alegando consolidar rapidamente e não desfigurar o p~ 
ciente. 
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A figura do paciente com os p1nos, durante o 
tratamento, é claro, já não é das melhores. Se se tratar de ho 
mem~ a barba em torno dos pinos pode apresentar infecção e ci 
catriz visível posteriormente. A redução, dependendo do tipo 
da fratura, serã precãria, sem controle dos segmentos. Este 
processo tem sua utilidade em casos de grandes perdas de con-
tinuidade do arco mandibular, para manter temporariamente sua 
forma. 
ARCHARD & FREIDEL (1970) 1 com cerca de 2.000 ca 
sos de fraturas, recomendam dois tipos de redução: 
1 - Lenta; 
2 - Imediata. 
No primeiro caso emp1·egam an~is de el~stico e 
exercem sua ação lentamente conduzindo os fragmentos para o 
lugar. 
No segundo, na redução imediata, fazem-no por 
interposição de inst1·umentos ou manualmente. A interposição 
de instrumento ~ realizada introduzindo-o por entre o traço 
da fratura, por via oral, ap5s incisão para sua exposição, mo 
vimentando os segmentos até reduzir. 
No primeiro caso,pela t~cnica lenta, temos em-
pregado procedi[lento semelhante, principalmente para reduçâo 
tardia e cujas caracterfsticas do traço esteja provocando pe-
quenos e~bricamentos, degraus, dificultando a manipulaç~o. 
Entl-etanto, somente a tração elástica não é su-
ficiente ou eficiente. Fazemos esta redução interpondo entre 
a superficie oclusal do [;"]axilar e a de !;",andibula, ur.•a peça que 
pode ser d acrilico, na ãrea oposta ~quela qu~ desej~mos nlo-
vimentar. Desta forma, haver~ forçosamente, mais traç~o clás-
ticc no lado fraturado (fig. 78A). _ Hã grande influência na de-
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terminação do sentido da força; quando colocamos os anéis e-
lãsticos, deveremos fazê-lo de tal forma, baseados nas radio-
grafias e na experiência, que os anéis tenham realmente uma a 
ção definida em direção e intensidade. 
A redução por este processo se darã em poucos 
minutos,sem manifestação de dor ou qualquer desconforto. Quem 
irâ, sob nossa orientação, reduzir a fratura, serão prõprio 
paciente. Para tal, solicitamos que, com os anéis em posição, 
tente movimentar a mandlbula, abrindo a boca, projetando-a p~ 
ra frente, para um lado ou para outro, ou mesmo realizando mo 
vimento de deglutição. O paciente se surpreenderá e mesmo se 
assustará quando, bruscamente ãs vezes, haverã um deslocamen-
to da mandibula e se completará a redução. Faremos então a con 
tenção definitiva~ sem a interposição, é claro. 
Quando jã se houver passado um período maior 
que l/4 do tempo normal para a consolidação, como, por exem -
plo 15 dias para um homem de 40 anos, a interposição deverã 
ficar, se necessãrio for, mais tempo e a redução se farã mais 
1 entamente. 
Quanto ao segundo método proposto pelos AA 
. ' 
realmente nao achamos conveniente. Realizar uma exposição por 
incisão intra-oral, para movimentar os segmentos at€ reduzi-
los, implica em uma visualização precãria, contaminação e me~ 
mo para realizar a contenção poderã perder o resultado obtido, 
o que ocorre em casos de muito maior controle dos fragmentos. 
Se existem processos mais élaros, mais controlados, julgamos 
este procedimento bem rudimentar. 
TIPTON {1971)68 recomenda a contenção interma-
xilar passando um fio de maneira circunferencial pela borda 
da mandÍbula emergindo na altura dos caninos, indo se fixa r 
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no esqueleto fixo, apos passar por perfurações realizadas na 
base da abertura piriforme. 
Existem métodos tão menos drãsticos e agressi-
vos, como barra tipo Erich, Ivy, que somente admitimos este 
tipo de contenção em pacientes desdentados fixan~o uma gotei-
ra na mandibula, com fio circunferencialmente colocado e ou-
tra no maxilar. A contenção intermaxilar, ou o bloqueio pode-
-ra ser efetuada tanto extra-oralmente por meio de arcos conec 
tados a capacetes, como por fios contornando os arcos zigomã-
ticos, muito mais resistentes e indolores que a borda da aber 
tura piriforme. 
SELME!DER & STERN (l972)S9 descrevem processo 
bastante simples para conter fraturas dente-alveolares bem c~ 
mo extrusão traumática de dentes. Colocam fios de aço em ama~ 
rias interdentãrias e complementam a fixação com acrílico de 
rãpida polimerização. 
r um procedimento realmente tãcil e nos jâ o u 
tilizamos hã cerca de 20 anos. 
CONVERSE (1974) 14 , cirurgião-plástico de rena-
me internacional, preconiza o tratamento para as fraturas co-
minutivas, que consiste em colocar barras nos dentes remanes-
centes e 11 dependurar os fragmentos osseos nesta barra 11 , emer-
gindo os fios que seguram os fragmentos pela cavidade oral, f_i_ 
xando-os ã barra. A perfuração de cada fragmento é feita por 
via intra-oral. 
Havendo cominução, portanto fragmentos irregu-
lares quanto a forma e ao tamanho, geralmente em desordem e 
muitas vezes com desgarramento de periôsteo, imaginemos pas -
sar por eles um instrumento para fixâ-los, fazer perfuração 
passar fio de aço e dependurã-los na barra. Realmente um tra-
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balho artesanal e que seria uma pena perdê-lo por infecção. 
Os fragmentos desgarrados do seu periósteo se-
questram, necrosam, se perdem. A exposição permanente atravês 
dos fios que emergem na cavidade oral para dependurar os fra~ 
mentos na barra, mantêm contaminação permanente. 
Outro aspecto que tem constituldo celeuma qua~ 
to ã conduta que se deva ter em se tratando de tratamento de 
fratura de mandÍbula, e o dente no traço. 
FRY (1942) 20 , quando em presença de dente no 
traço ou mesmo dentes em meio a fraturas cominutivas, os man-
tim entre uma e duas semanas e depois os remove. Mesmo em se 
tratando de foliculo dentãrio de criança e que seja atingido 
por um traço de fratura, a sua conduta é de espera e sõ o re-
move se surgir supuraçao. 
Cremos que a remoçao nao pode ser arbitrãria ; 
hã casos nos quais ela se impõe e outros torna-se desnecessá-
ria. Outros ainda, nos quais existe interesse para a conten -
çao, que devemos conservã-los, como indica o A. 
Quanto ao foliculo dentãrio, se realmente o tra 
ço o expoe, evoluirá para uma foliculite e serã expulso ou se 
estabelecerá supuração. Faz-se necessário um exame acurado p~ 
ra que não se submeta a criança a nova intervenção, a nova a-
nestesia geral uma semana ou duas apos a primeira intervenção. 
Se o foliculo foi realmente atingido, deverã ser removido de 
início, sacrificando-se um dente que jã o foi, porém, evitan-
do-se complicações. 
AUBRY & FREJDEL (1952)' que geralmente contra-
indicam as intervenções cirúrgicas para as fraturas de mandí-
bula, não exitam em remover o dente no traço, antes de reali-
zarem a contenção. 
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KRBMER (1954) 40 realizou uma revisio em 690 ca 
sos de fraturas, com o objetivo primordial de observar o com-
portamento dos casos com dentes no traço. Selecionou 63 ca -
sos, dos quais 29 foram de fraturas reduzidas antes de decor-
ridas 48 horas do acidente. Os demais foram reduções que va -
riavam de 2 a 7 dias. No primeiro caso, 17 apresentaram den-
te no traço e os mesmos foram extraidos durante o tratamento. 
Somente um apresentou infecção e sequestro. O segundo grupo , 
ou seja os de redução tardia, onze dentes foram extraidos du-
rante o tratamento e todos apresentaram sequestras. 
WILKIE (1954) 75 favor~vel a manter o dente no 
traço concomitantemente ministrando antibi~ticos. De 250 ca-
sos, 190 tiriham dente~ no traço. Foram conservados 145 com 
92,4% de bom resultado. Dos 45 que tiveram que extrair os den 
tes, 28 foram submetidos ã redução aberta. 
KÔLE (1950) 39 quando o dente que est~ no traço 
for molar, extrai imediatamente. 
SCHDNBERGER (1956) 5 0, baseado em 360 casos de 
fraturas de mandibula, na Universidade de Halle, encontrou 206 
com dentes no traço. Destes, 137 foram extraidos por nio apr~ 
senta1·em condiç~es mTnimas de conservaçio. Entretanto ~ um co~ 
servador. Basta dizer que em dentes cujas coroas fraturadas 
tiveram os canais tratados mesmo por obturação retrõgrada e 
conservadora. Se o dente apresentava reação apical antes do a 
cidente, deveria ser extraido. 
Uma obturaç~o 1·etrÕgrada e~ dentes anterio1·es 
j~ constitui problema t~cnico razo~vel, que se pode esperar 
em u~ molar e em traço de fratura? r:âo ~ ad~iss~vel. Desce -
nhecemos as possibilidades. 
Em nossa casulstica a incidencia de dentes no 
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traço que foram cDnse~vados para melhor contenção e que foram 
finalmente responsãveis por mau resultado na evolução da fra-
tura foi a seguinte: 
o a 5 anos . .. . . . . 5% 
1 3 a 20 anos . . . . .. . 23~ 
21 a 30 a nos ..... .. . 1 n; 
4 1 a 50 anos . . . . . . . . 12% 
Temos que, primeiramente -nao generalizar os 
casos. Um dente no traço de fratura. Não hã, entretanto, moti 
vo para ter muita Cúvida quanto ã conduta a seguir. 
Se o dente for nocivo para a cura da fratura 
deve ser extraTdo antes da osteosslntese cruenta ou da conten 
çao para a redução incruenta. 
Se não o for, que permaneça, e todos ficaremos 
satisfeitos com isto. 
Agora, o que não se pode admitir~ que se sub-
meta um paciente a duas anestesias em poucos dias, uma para r~ 
duzir a fratura e outra para extrair o dente, remo\·endo incl~ 
sive contenção e de uma maneira ou de outra reativando a movi 
mentação dos segmentos fraturados s6 porque se quis evitar a 
extraçao de um dente condenado, durante alguns dias, para inl 
ciar o processe de consolidação. Se a conservaç~o ~ pare pro-
piciar um inicio de consolidação visando um bom resultado po~ 
tsnto, não tem sentido, at·riscar urJ,c. instalação de infecção ou 
u1~a J;•anobrc. em pleno desenvolvi~ento do processo de repa1·ação, 
prejudicandc-a.oara extrair u~ dente de sete a quinze dias de 
que estava condenado. Se estava condenado, a decisão tem que 
ser radical e utilizar-se outros meios disponlveis para a rc-
I 
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dução e contenção sem o ''risco em observação'', tendo um resul 
tado satisfatõrio em menos tempo e com mais segurança. 
Se um molar, por exemp 1 o ti ver condições de pe.!:_ 
manecer junto ao traço de uma fratura, deve ser sempre imobi-
lizado com os demais dentes. 
Devemos cuidar no nosso exame cllnico, de ava-
liar muito bem o dente em questão. E bastante comum aos menos 
experientes, julgarem que o dente esteja com tal mobilidade 
que possa ser extraido com facilidade, mesmo que profilatica-
mente. O que realmente ocorre na maioria destes casos e que o 
elemento estã ligado ao segmento posterior e o que a se move 
tão facilmente ~ o ramo e não o dente. Quando se tenta estam! 
nobra se perceberá que no movimento de luxação para a exodon-
tia, o dente estã firme e o que se move e o ramo. Geralmente o 
cirurgião depois de traumatizar bastante, resolve suspender a 
extração. Analisemos portanto, pormenorizadamente. 
Um dos aspectos mais dificeis em toda a trauma 
tologia da mandlbula e de grande incidência dentre as fratu -
ras, e a fratura do processo condilar. o que se observa e que 
os cirurgiões mais experientes, os que realmente apresentam~ 
ma grande bagagem de conhecimento, com casuisticas baseada em 
cada pormenor, em cada observação, em cada resultado, acham 
ser este um problema dos mais dificeis para um tratamento efe 
tivamente consciente, convincente. t o caso de ROWE & KILLEY 
(1956) 5 6 e outros mais. Lamentavelmente outros, com experiên-
cia insignificantemente baixa e inconcludente, ditam normas 
que, além do mais, poderão ser altamente prejudiciais. 
FRY {1942)20 admite que o deslocamento do pro-
cesso condilar estã condicionado ã ruptura da cápsula e que o 
deslocamento somente poderá ser radiograficamente diagnostic~ 
do pois clinicamente não serã posslvel. 
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O fato de haver deslocamento nem sempre poderã 
significar ruptura da cãpsula. De outra forma como explicari~ 
mos os casos de luxações habituais? Sabemos, e claro, que a 
primeira decorre de trauma violento e brusco e a segunda e um 
processo lento de evo~uçio. Mas o fato E que clinicamente se 
nota claramente quando hã uma fratura com deslocamento. De ma 
neira geral hão desvio para o lado fraturado devido ã dimi -
nuição da dimensão vertical ocasionada pela descontinuidade 
Ossea; se bilateral, o recuo e simétrico e sobrevi rã a mordi-
da aberta anterior. A impossibilidade de se protruir a mandl-
bula e outro sinal clinico, devido ã inoperância do músculo 
pterigOideo lateral, que se insere na area fraturada. Pela pal 
paç~o constatamos a inexistência da cabeça da mandlbula em sua 
posição em repouso. Estes dados cllnicos viriam confirmar nos 
sa suspeita prévia pela estória do trauma, pelo aspecto do p~ 
ciente, geralmente exibindo edema pré-auricular e sinal de fe 
rimento na região da borda inferior anterior, ou slnfise, ou 
mesmo a mordida aberta (que também pode se dar por fratura bi 
lateral de ângulo) (fig. 40). 
THOMA (1951) 70 recomenda para as fraturas pro-
ximas da cabeça da mandlbula seja praticada redução aberta , 
com sutura com fio metálico. 
As fraturas prõximas a cabeça da mandlbula,fr~ 
turas intracapsulares portanto,provêm de traumas considerã -
veis, cuja transmissão da força ctã-se, geralmente sem interfe 
rência oclusal, recebendo a cabeça todo o impacto. 
Seguindo-se a este tipo de traumatismo, poderã 
haver hemorragia, intracapsular. Temos observado que estas fr~ 
turas geralmente se dão de forma irregular (fig. 84), fragme~ 
tos maiores ou menores, por vezes com apinhamento de pequenos 





fragmentos de encontro a fossa mandibular do temporal. Não se 
pode, de inicio, praticar-se intervenção cirúrgica e muito me 
nos osteossintese com fios metálicos, pois iríamos somar nos -
sa agressão ãquela ãrea ja propensa a uma ancilose temporoma~ 
dibular. Nossa atitude devera depender das características da 
fratura. Se for constituída de fragmentos maiores, deveremos 
realizar um tratamento combinado com bloqueio intermaxilar e 
movimentação ativa com tração anterior {fig. 72) . Se durante 
a evolução do tratamento ou posterior ao período normal medio 
de observação houver limitação progressiva ou dor constante ã 
movimentação limitada, então interviremos na articulação, re-
movendo os fragmentos e procedendo uma artroplastia. 
A contenção, intercalando - se tração , com movi-
mentação orientada, alem de cuidados clínicos (antinflamatõ -
rios, analgésicos) poderã, em muitos casos evitar a ancilose 
e diminuir em muito os desvios ou o recuo da mandíbu l a . A ida 
de do paciente,suas condições locais e sua colaboração são fa 
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tores importantes para o tratamento, bem como para o resulta-
do. 
A slntese com fios metãlicos como preconiza o 
A. al~m da dificuldad~ t~cnica que existiria, al~m dos riscos 
que sabemos correr nesta ãrea,_ poderia contribuir com grande 
probabilidade para a rigidez, para a anquilose da articulação. 
Basta que consideremos que, em uma articulação 
-como a temporomandibular, com pequenos fragmentos osseos com 
alto poder osteogenêtico, com hemorrcgia e coãgulos e que te-
ria que ficar imobilizada apõs uma osteossintese, princlpio 
bãsico que ê para a consolidação, não podemos esperar outra 
coisa do que a anquilose. 
Se quiséssemos, por hipõtese, provocar uma an-
quilose em uma articulação temporomandibular absolutamente nor 
• 
mal, bastaria abrir sua cãpsula, provocar hemorragia e des-
prender alguns fragmentos õsseos. fechar e imobilizar. r o que 
se faz quando se pratica a osteossintese cruenta intracapsu -
la r. 
Por outro lado, se os métodos conservadores dão 
via de regra, bons resultados, para que arriscar? 
AUBRY & FREIDEL (1952) 3 optam também pelo tra-
tamento conservador. Para o exame clínico auscultam o ouvido 
do do paciente~ solicitando para que movimentem a mandíbula • 
Se houver fratura, dizem, não ouvirão o barulho caracteristi-
co do deslocamento anterior do processo condilar. 
- Achamos mais prãtico observarmos o desvio ao 
abrir a boca ou mesmo em repouso, palpar, ou simplesmente so-
licitar que protrua a mandíbula. A observação serã claramente 
concludente. 
KAZANJIAN & CONVERSE (1952)35 opinam, aliãs mui 
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+o acertadamente, que os esforços para se reconduzir o cândi-
lo fraturado e deslocado a sua posição anatômica, mesmo com o 
uso de instrumentos por dentro da cavidade oral, fracassam , 
sendo este Ultimo método bastante perigoso. 
Nas fraturas cominutivas ou expostas, deve-se 
extirpar a cabeça, abreviando a cura e evitando a anquilose. 
- As expostas são bastante raras; se ocorrerem~ 
realmente a solução é a eliminação dos fragmentos. 
BECKER (1954) 6 jã afirma que a redução alem de 
dever ser aberta, send·a que a abordagem deve ser a retro-auri 
cular ou submandibular. Apresenta 2 casos. 
- E muito pouca experiência para se recomendar 
uma abordagem tão ineficiente quanto lesiva por provocar este 
nose do conduto auditivo e grande possibilidade de lesão do 
tronco do nervo facial. 
ROWE & KILLEY (1956) 5 ' com sua grande experiê~ 
cia e ponderação confirmam que as fraturas de côndilo consti-
tuem um dos maiores problemas da traumatologia facial. 
''A redução aberta, embora nao empregada neste 
pais (Inglaterra) poderiam ser indicadas nas seguintes even -
tualidades: 
l - Fratura unilateral com considerãvel superposição de frag-
mentos; 
2 - fratura bilateral com considerãvel superposição de frag 
mentos, mordida aberta, e falhas de molares como supor-
tes; 
3 - desalinhamento grande dos fragmentos; 
4 - fraturas com deslocamentos; 
5 - limitação com interferência; artralgia; 
6- apõs periodo de cura, artralgia, função anormal, ma oclu-
sao. 
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Comentam ainda que as fraturas que envolvem as 
sliperflcies articulares devem ser submetidas a movimentação a 
tiva para se evitar a anquilose. 
Quando se constatam fragmentos desgarrados, es 
tes devem ser removidos nos primeiros socorros. 
- Cremos que os AA. quisessem se referir ãs fra 
turas expostas da região articular, para que remova os frag -
mentos desgarrados nos primeiros socorros, pois sua linha de 
tratamento e conservadora. 
Os itens 1, 2, 3, 4, principalmente o 4, po-
dem ocorrer com freqüência. Quanto aos itens 5 a 6 a indica -
çao, fora de dUvida, ê cirúrgica. 
BORNEMAN (1956) 8 fez uma revisão de 60 casos 
tratados conservadoramente na Nordwestdeutsche Kieferklinik de 
Hamburgo, Serviço do Prof.Dr.Dr. Karl Schuchardt, nos quais e 
interposta uma peça elevando o espaço interarticular na re-
gião dos molares e utilizado um aparelho ativador dos movime~ 
tos. Foi o que observamos e constatamos os bons resultados 
quando estivemos em seu Serviço em 1958 e 1959. 
HERFERT (1956) 31 contesta a orientação para a 
redução cruenta de K.H. THOMA, através de uma anãlise estatls 
tica de 117 casos. 
STE!NHARDT (1956) 68 tambêm favorãve1 ao trata-
mento conservador; se a fratura for em adulto e for bilateral, 
indica a redução cruenta em um sã lado alegando correção da o 
clusão desta forma. 
- Sendo uma atitude tardia para melhorar a o-
clusão, cremos, dependendo do caso em si, fosse preferlvel o-
perar bilateralmente; seria evitado desta forma o desvio de a 
bertura para o lado não reduzido. 
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Por esta razao , a l em de outros inconvenientes 
de uma intervenção imediata, como edema , indefinição da di s-
função, etc., é que temos preferido se mpre que possivel a cor 
reção cirúrgica tardia para os casos que se evidenciarem indi 
cados. 
GILHUUS - MOE ( 1970) 25 reexaminou 62 pacientes 
que sofreram fraturas do pr ocesso co ndila r em fase de desen -
volvimento. Ass in alou du as complica ções: di stúrbios de dese n-
volvimento mandibular e li mita ção ou mesmo perda de movimen -
tos. 
Segundo o A., abaixo de 12 anos os resultados 
foram mais favoráveis e com tendência a remodelação dos côndi 
los. 
- Abaixo dos 12 anos temos observado alguns c~ 
sos de fraturas 11 em galho verde 11 , ou seja, incompletas e inv~ 
riavelmente apresentando desv i o para dentro, para a parte me-
di a 1 . 
Neste t i po de f r atura , desde que se faça uma 
cuidadosa orientação durante tempo prolongado de controle, hâ 
realmente grande possibilidade de recomposição do processo con 
dilar, rincipalmente quando bi lateral (fiqs . 85 e 
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FIG. 86 
Tivemos, entretanto, maus resultados nesta fa~ 
xa etãria, devido ã falta de cooperação da criança e, muitas 
vezes , por ignorância dos pais. Se a fratura for fragmentada, 
mesmo que não se estabeleça a ancilose, poderã haver microgn~ 
tismo na fase adulta por distürbio de crescimento decorrente 
da lesão da principal zona de crescimento ósseo da mandibula . 
HOOPES (1972)32 tambem como BECKER (1954) 6 
com apenas 2 casos, recomenda a abordagem por via retro-auri-
cular "por ser uma generosa via de acesso" para a redução de 
fraturas de côndilo. 
Esta via, como jâ dissemos, e altamente conde-
nável por poder provocar a estenose do conduto auditivo exter 
no, lesão do tronco do nervo facial, _alem de não ser melhor a 
bordagem do que a pré-auricular. Mais uma vez um A. com pouca 
experiência recomenda uma tecnica que poderã ser repetida por 
cirurgiões principiantes que se sentirem atraidos pela "gene-
rosa via de acesso". 
MESSER (1973) 47 apresenta um metodo que chamou 
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de ''simplificado•• para a reduç~o .aberta das fraturas de c~ndi 
lo. -Por via submandibular aborda o processo condilar reali-
zando perfuração no fragmento proximal apenas (ramo); na par-
te correspondente ã cabeça da mandfbula~ dã ''apenas uma laça-
da'', sem perfur~-la, fixando-a ao fragmento proximal, passan-
do os extremos do fio na Ünica perfuração. 
Vamos agora em ''slow motion'' analisar a simpli 
cidade: Primeiramente temos que considerar que para que se ju~ 
tificasse uma redução cruenta jã teríamos que no mínimo ter u 
ma fratura com grande deslocamento, ou complexa. Iniciemos em 
alguns por~enores, o método"simplificado" de r·~ESSER: incisão 
submandibular tendo que ligar a art~ria facial; desinserir o 
m~sculo masseter e come~ar a elevar em masia o m~sculo e a 
glândula parOtida com toda a ramificação do nervo facial, até 
expor o extremo proximal da fratura. O processo condilar nat~ 
ra1mente não estar~ 1~. Fraturou-se e est~ deslocado. Perfura 
então a parte proximal e apreende o colo do côndilo que estã 
. 
m6vel, instãvel, para dar apenas uma laçada com fio metâlico 
e depois insinuã-lo no oriflcio praticado e fixá-lo. S u tu ta 
muscular· e de pele, na incisão que deve ser de aproximadamen-
te de 6 a 8 centlmetros. 
Não podemos concordar com tal 11 simplicidade 11 • 
E em virtude destas divergências de opiniões • 
umas co~ base e com conhecimento de causa, outras infundadas 
e at~ ~esmo levianas pa1·a um assunto tão complexo. em uma -
"-
rea tâo delicada e com sequelas podendo assumir graves propo~ 
çoes, procuramos ir al~IT de apenas umt opinião ou uma p1·efe -
Faz-se mister o exame de cada caso, levando-se 
em conta a faixa et~ria, a associação ou não com outr·as fratu 
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ras, o local exato da fratura e o grau de deslocamento. São 
relativamente escassos os procedimentos para um tratamento e 
fetivamente satisfatõrio. São grandes os riscos. São marcan -
tes as sequelas. 
Não hão desconhecimento do problema; hã,porêm 
dificuldades incontestes impostas pela anatomia da região, e 
por toda uma gama de fatores correlatos. Isto nos impede a e-
leger tratamento cujo objetivo ê o de procurar restaurar o me 
lhor possivel uma função e uma morfologia, mesmo ã margem dos 
padrões normais. 
Finalizando estas nossas observações sobre uma 
visão comparativa de nossa experiência com a dos diversos Au-
tores, não poderiamos deixar de comentar algo sobre as perdas 
de substância mandibular, provenientes de traumatismos cada 
vez mais violentos de ''tempos de paz'', compariveis aos de gue~ 
ra, vividos por FRY, ROWE, SCHUCHARDT e outros. 
A reparação das perdas poderi ser feita imedia 
ta ou tardiamente. Se uma fratura interrompe, com virias pro-
blemas~ a continuidade do arco mandibular, interferindo na e~ 
tética e nas virias funções, qual não seria a perda de subs -
tância que envolve muitas vezes não apenas osso, como dentes e 
partes moles? Os métodos de contenção, as suturas de mucosa e 
pele, podem impedir uma asfixia por intrusão dos segmentos,de 
llngua, sem o apoio devi~o. Porém, a reparação dever~ restau-
rar o contorno e a função e ser, o que e mais importante, es-
tãve1, resistente, definitiva. 
FRY (1942) 20 com grande experiência em ferimen 
tos de guerra,cuidava primeiramente de preservar tecidos mo -
les e de manter o espaço deixado pela perda Õssea, para que a 
retração cicatricial não prejudicasse a colocação de enxerto 
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osseo em um segundo tempo. 
CHRISTENSEN (1945) 15 preocupado com a perda dos 
enxertos Õsseos em ãreas infectadas principalmente, utilizou 
placas de tãntalo a interligação dos fragmentos. Teve bons re-
sultados inclusive em fraturas cominutivas. 
BELL (1961)7, para os casos de pseudartroses 
de solução tardia portanto, recomendou enxertos autõgenos de 
crista iliaca. Com os hêtero-enxertos teve maus resultados. 
D!NGMAN & NATVIG (1964)17 nos casos de grandes 
perdas utilizavam placas de Shermann ou enxertos, desde que 
houvesse condições. 
ROWE (1969)57 analisando os casos de pseudar -
troses, concluiu serem mais devidas as perdas õsseas do que f~ 
lhas em tratamentos. Para a correção, recomenda enxerto autõ-
geno cõrtico-esponjoso. 
SHENZA (1971)65 visando melhor consolidaçao em 
casos de pseudartrose ou cura retardada, utiliza enxerto remo 
vido da parte medular da sínfise do prÕprio paciente. 
CUTTINO ei alii (1972) 1 E utiliza para os mes-
mos fins dos AA. anteriores, malhas de aço inoxidável. 
BARROS (1979) 4 analisa as perdas Osseas e sua 
reparação, comparando o trabalho de v~rios autores e observa-
ç6es da prÕpria aútora. A A. considera ainda as fraturas comi 
nutivas potencial~ente perdas de substãncia~ Na região do ân-
gulo a A. afirma ser possível suprir a perda de substãncia de 
at~ 2 em atrav~s de os~eoss{ntese dos fragmentos (proximal e 
distal). Julga JIOSsÍvel a A. que em geral, pErdas de at~ 2 em 
possa~ ser 1·e~a1·adas com a osteossíntese, na regiâo do ângulo 




- Devemos lembrar que se aproximarmos os extre 
mos proximais e distais da perda para realizarmos a osteossln 
tese, estaremos encurtando a mandibula o que, sem dÜvida ê de 
saconselhâvel. O trabalho de revisão da autora foi, entretan-
to, proveitoso. 
Temos, pelo visto, que considerar dois apectos 
fundamentais em relação ãs perdas Õsseas da mandlbula: 
1 - Tratamento imediato; 
2 - Tratamento tardio. 
No atendimento imediato teremos, por um lado , 
condições locais desfavorãveis como a exposição dos segmentos 
remanescentes, contaminados, o que c~ntraindicariam um enxer-
to Õsseo, por exemplo. Por outro lado, terlamos o campo aber-
to, bem irrigado, livre de contrações e retrações cicatriciais 
área ausente mais facilmente dimensionãvel. 
No tardio, teremos que contar com as retrações 
cicatriciais, "leito geralmente desfavorãvel por mã irrigação, 
fibroses, desvios acentuados de segmentos Õsseos, dimensões 
imprecisas, pormenores bastante alterados. 
Grande parte dos AA. adotam realizar uma con -
tenção dos segmentos nos primeiros socorros, cuidando de apr~ 
ximar os tecidos moles, cerrando a ferida. Utilizam para a i-
mobilização dos segmentos, desde a placa de Shermann, pinos de 
Roger-Anderson, malhas de aço, fios de Kirschner. Constituem-
se estas técnicas e materiais, de medidas geralmente provisõ-
rias. Podem manter os segmentos de tal forma que, aparenteme~ 
te restauram o contorno da mandlbula e sua função. Se ficarem 
definitivamente, como ficam muitas vezes, ou pelo uso da man-
dlbula, ou por reações eletroliticas, ou por exposições que 
possam se verificar intra ou extraoralmente, acabarão por ter 
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que ser removidos. Fibroses e alteraç~es anat6micas desfavori 
veis são encontradas, dificultando muito uma cirurgia repara-
dora, necessitando, não raramente, uma ou mais intervenções 
coffi um resultado geralmente nâo satisfat6rio. 
Uma reparação que realize a substituição da ã-
rea perdida e que propicie boa função e bom contorno facial 
requer mensuraçoes, exames radiogrãficos, planejamento enfim. 
O enxerto Õsseo, por outro lado, colocado tar-
diamente, vai encontrar um leito desfavorável, compressoes e 
falta de suprimento sangulneo necessãrios para sua boa evolu-
ção. Existem, claro, alguns autores que utilizam peças que p~ 
derão assegurar condições razoáveis para o enxerto posterior. 
Mas, de uma maneira ou de outra, tem constituido problemas. 
Temos adotado em tais casos, quer imediata ou 
tardiamente, o cimento acrilico ou seja, resina acrllica ati-
vada quimicamente, sendo o resultado obtido muito bom. Mesmo 
quando~ aplicado imediatamente, em meio exposto, contaminado, 
permite reparaçâo da funçâo imediatamente, ~ perfeitamente bem 
tolerado e pode permanecer definitivamente (figs. 77 a 79). 
O processo da colocação do cimento acrilico, c 
pos o preparo dos segmentos Õsseos com as perfurações necessi 
r1as, do inicio ao fim da polimerização não ultrapassa dez mi 
nutos. 
Não tivemos at~ agora nenhum insucesso, tendo-
nos baseado para esta técnica, em outras aplicações do mesmo 
material por n6s tambêm idealizadas e pelo uso e experi~ncia 
neste Instituto de Ortopedia e Trau~2tologia. 
l 88. 
7 - CDIKLUSOES 
l. Os maus resultados decorrem mais devido ãs falhas dos pro-
fissionais do que das caracteristicas das fraturas. 
2. Falhas mais comuns observadas nos maus resultados; 
I) Diagn5stico imperfeito, nao pormenorizado. 1.' 
11) Falta de planejamento. 
III) Retardamento do tratamento. 
IV) Tratamento inicial provisÕrio. 
V) Dentes sem boas condições mantidos no traço. 
VI) Ausência de contençao ~axila-mandibular no casos de os-
teosslntese cruenta. 
VII) Contenções precãrias. 
VIII) Osteosslntese cruenta incorreta. 
IX) Falta do restabelecimento do plano oclusal. 
X) Remocão p1·ematura da contenção. 
(Este decâlogo foi observado em 19,11~- de nossa casuisti -
c a) . 
3. O tratamento de urgencia incompleto, mesmo refeito, tende 
a maus 1·esultados. 
4. O resultado de um tratar.1ento pode ser Bom ou ~1au; "Regular" 
achamos indefinido. 
5. h contenção maxila-mandibular tem que ser realizada em to-
dos os casos, sejam de trata~ento . - . ' c1rurg1co ou conservaoor. 
6. A contençâo do dente no traço da fratura para posterior e! 
tração ~ conden~vel; se não tiver condições de perman~ncia 
posterior, deve ser extra~do antes de se realizar a conten 
çao. 
1 89. 
7. A classificação que propomos e: 
I - Fraturas Onicas +Simples e Complexas 
II - Fraturas Associadas+ Simples e Complexas. 
8. Esquirulas õsseas despreendidas do periÕsteo devem ser re 
movidas no primeiro atendimento. 
9. A não ser por intercorrência muito grave, o primeiro tra-
tamento deverã ser sempre completo e definitivo. 
10. Toda fratura que apresente dente jã erupcionado no traço, 
e exposta. 
11. Embora insatisfatõrio em parte, o tratamento conservador 
das fraturas do processo condilar e o mais indicado. 
12. As fraturas em 11 galho verde 11 ocorridas geralmente na pri-
meira década de vida, podem, dependendo do tratamento ef~ 
. 
tuado, vir a ter total recomposição anatômica e funcional. 
13. Em fraturas do processo condilar, o diagnóstico é fãcil;o 
prognOstico e ctificil. 
14. A anãlise de cada caso de fratura de mandibula, individua! 
mente, se impõe para que se faça o diagnOstico correto e 
o tratamento adequado, evitando-se maus resultados. 
15. Deve-se empregar procedimentos simples no tratamento das 
fraturas da mandlbula, desde que comprovadamente eficien-
tes. 
16. O sentido de uma osteosslntese deve ser perpendicular a 
superfície interna, medular. do traço, para ser estavel. 
17. A reparação da perda de substância deve ser precoce e se 
possível, definitiva. 
18. A contenção maxila-mandibular deve permanecer até a cura 
cllnica. 
19. O exame radiogrãfico deve complementar o exame clinico , 
nunca precedê-lo. 
l 9 o. 
20. Correlações entre as tabelas XXVII e XXVIII: 
a) O a 5 anos: 
Osteossintese sem contenção maxila-mandibular 35%; 
falta de tração, 35%; contenção precãria, 25%. Re-
sultou: desvio de abertura~ 40%; mã oclusão, 50%; an 
cilose, 7%. 
b) 6 a 12 anos: 
Contenção precãria, 50%; osteosslntese sem contenção 
maxila-mandibular, 30%. Resultou: consolidação vicio 
sa, 60% e desvio de abertura, 40%. 
c) 13 a 20 anos: 
Osteosslntese sem contenção maxila-mandibular, 61% ; 
ôente no traço de fratura (ciso), 23%. Resultou: des 
via de abertura, 22%; mã oclusão, 30%; infecção, 16% 
e limitação de abertura, 32%. 
d) 21 a 30 anos: 
Osteossintese sem contenção maxila-mandibular, 39%; 
contenção precária, 16%; falta de tração, 15%; rela-
çao oclusal parcial, 13%. Resultou: desvio de abertu 
ra, 62%. 
e) 31 a 40 anos: 
Contenção precária, 25%; osteosslntese sem contenção 
maxila-mandibular, 52%. Resultou: consolidação vicio 
sa, 54%. 
f) 41 a 50 anos: 
Osteossintese sem contenção maxila-mandibular, 40%; 
relação oclusal parcial, 38%. Resultou: consolidação 
viciosa, 42%; mã oclusão, 33%. 
g) 51 a 60 anos: 
. contenção precãria, 20%; osteosslntese sem contenção 
191. 
maxila-mandibular, 60%. Resultou: consolidação vicio 
sa, 37%; pseudartrose, 29%. 
h} 61 a 76 anos: 
contenção precãria, 29%; osteosslntese sem conteção 
maxila-mandibular, 45%; atendimento tardio, 26%. Re-
sultou: consolidação viciosa, 39%; pseudartrose,34%. 
Foram as correlações mais provãveis. 
i 





8 - SUI'1~1ARY 
This paper report on a experience gained in 
treating 1,938 cases of mandibular fractures, covers a period 
of 25 years. 
The faci:.;rs of treatment that lead to failures 
will be reported. It was emphasized certain points of treatment, 
chiefly on condyle fractures, that until now were not entirely 
solved. 
Comparing the classifications of fractures of 
the mandible proposed by the other Authors, the Author conclude 
that it must be simplified and he tries to do it. 
It wa~ emphasized the importance of the right 
diagnosis to establish the right treatment. These were the 
real factors to ex~lain the failure about· 19.11% of the cases. 
193. 
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